第３号様式（第９条第２項）
習志野市産後ケア事業利用者負担費用等助成申請書
年　 　　月　 　　日
　　習志野市長　宛て　								
								　			　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　　　　　　　住　　　所　　　　　　
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
電話番号　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　習志野市産後ケア事業利用者負担費用の助成を受けたいので、次のとおり申請します。
	利用内容
	１　ショートステイ型　：　　　　　泊　　　日

２　デイサービス型　：　　　　　日

３　アウトリーチ型　：　　　　　 日


	食事の提供
	（１日　　　　　　　　  円（上限３，０００円））×　　　　　日

	申請理由
	１　　生活保護世帯　　　　　２　市町村民税非課税世帯　


※　世帯全員の課税状況が確認できる書類（課税証明書、生活保護受給証明書等）を添付してください（次の同意欄に自署又は記名押印した場合は、省略可）。

同　意　欄
私は、産後ケア事業利用者負担費用の助成の審査に当たり、世帯全員の住民票・市県民税課税台帳及び生活保護受給世帯の該当の有無について、市が保有する公簿等により市職員が確認することに同意します。
申請者（利用者）氏　名　　　　　　　　　　　　　         印
世帯員 氏　名　　                                                                      　　 印
世帯員氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 印
                                      （自署した場合は、押印を省略できます。）
