
別記第１号様式（第８条関係） 

年    月    日 

池田町長  様 

申請者 （保護者） 

住  所 〒 

     池田町 

氏  名                 

児との続柄 （        ）    

      電話番号              

 

池田町多胎児妊産婦等サポーター事業利用申請書 

 池田町多胎児妊産婦等サポーター事業実施要綱第８条第１項の規定により、池田町多胎児妊産婦等サポータ

ー事業を利用したいので、下記のとおり申請します。 

記 

 

利用者 

住  所  池田町 

電話番号 

氏名 生年月日     年   月   日 

児氏名            男・女 生年月日     年   月   日 

児氏名            男・女 生年月日     年   月   日 

児氏名            男・女 生年月日     年   月   日 

希望するサ

ービス（複数

回答可） 

□ 乳幼児健康診査・教室・相談時支援 ※いずれかに〇 

〔 3～4か月児健康診査、10か月児健康診査、1歳 6か月児健康診査、 

3歳児健康診査、乳幼児教室（         ）、乳幼児相談 〕 

 

□ 外出支援 ※いずれかに〇 

〔 予防接種付添い、その他 〕 

同意欄 

利用者の状況確認や事業実施のため下記の内容について同意します。 

・世帯構成の調査 

・本申請書の内容を多胎児妊産婦等サポーター事業実施機関等に提供すること及び利用者の

健康状態等について実施機関等から池田町に情報提供すること 

利用者署名                 
(申請者と利用者が異なる場合) 

申請者署名 

申請受理年月日    年   月   日 
(承認・不承認) 

決定年月日 
   年   月   日 

 


