
 
 

北九州市産後ケア事業登録利用申請書 
令和   年   月   日 

（あて先）北九州市長 
北九州市産後ケア事業の利用について、下記のとおり申請します。 

申
請
者
（
利
用
者
） 

ふりがな  

生年月日 
昭和・平成 
   年   月   日

（   歳） 
氏名 

 

申請の種類 
（どちらかに

☑） 

□ 初回登録  □ 登録済み   母子健康手帳番号  

住所 
（〒   －    ） 
北九州市      区 

連絡先  

ふりがな  性別 生年月日 出生体重 

子の氏名  男・女 令和   年  月  日 
         ｇ 

子の氏名 
（多胎の場合） 

 男・女 令和   年  月  日 ｇ 

出産（予定日）     年    月    日 退院（予定）日    年   月   日 

出産（予定）医療機関  

申請理由 
該当するものに☑ 

①家族から十分な家事、育児の援助が受けられない。   
 具体的な状況 

□（ア）家族が遠方である  □（イ）家族が仕事などで忙しく援助が難しい 
□（ウ）その他（                          ） 

②申請者の状況についてご記入ください。（具体的な状況の例は裏面をご覧ください） 
□（ア）産後に心身の不調がある。 

（具体的な状況                             ） 
□（イ）育児不安がある。 
  （具体的な状況                             ） 
□（ウ）その他（具体的にご記入ください） 

（                                     ） 
緊急連絡先 
（里帰り先） 

ふりがな 

氏名 
続柄（            ） 

住所 
 

電話番号（             ） 
〈同意書〉 私は北九州市産後ケア事業に関し下記の項目に同意します。 
１ 要件審査のために住民基本台帳等による調査を行うこと。 

２ 市が養育状況確認のために申請者に連絡すること及び今後の保健福祉サービスにつなげるため、市が産後ケア事業者等と 
情報を共有すること。 

 
申請者（利用者）氏名                 

 

様式第１－１号 



＊下記については、施設と利用日を打ち合わせてご記入ください。 

産後ケア利用機関名 

名称 

住所（〒   －    ） 
県      

電話番号（             ） 
実施内容 利用予定日 備考 

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

宿泊型  ・ 通所型 
・通所型（短時間）・  居宅訪問型 

年   月   日（    ）  

 
（具体的な状況記載例） 
（ア）産後に心身の不調がある。 

〇非常に疲れている            〇腰・肩・膝などに痛みがあり、体を動かすのが大変 

〇気持ちがふさいでしまう         〇赤ちゃんに対してイライラすることがある 

〇疲れていて眠れるはずなのに、眠れない  〇乳房にトラブルがある 

〇泣けてきてしまう        など 

（イ）育児不安がある。 
  〇抱っこの仕方や、あやし方がわからない  〇どのように授乳すれば良いかわからない 

〇育児がうまくいかず、自分を責めてしまう 〇赤ちゃんのことがかわいく思えない 
〇赤ちゃんが泣いてばかりいてどうして良いかわからない  など 

 
審査結果 

産後ケア事業の利用について 
     □ 承認   ・    □ 不承認（理由：           ） 

 
北九州市子ども家庭局子育て支援課 

担当      
℡０９３－５８２－２４１０ 

子育て支援課受付印 
 
 
 
 
 


