様式第１号（第３条関係）
助産施設入所申込書

年　　月　　日　　
　　(宛先)
美唄市長　　　　　
入所希望者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　
（妊 産 婦）　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　

助産施設に入所したいので、次のとおり申し込みます。
また、入所決定の審査に必要な課税状況等について、市が確認することに同意します。
	入所希望者の状況

	生年月日
年　　齢
	　　 年　　月　　日
　　　　　　　　 歳
	個人番号
	
	職業
	

	出産予定年月日
	年 　月 　日
	美唄市の住民となった年月日
	年　　月　　日

	入所希望施設の名称
	
	入所を必要要とする理由
	保健上必要とするため。
また、経済的理由による。

	世帯員の状況

	氏名
	続柄
	生年月日
年齢
	性別
	個人番号
	職業

	
	
	年　 月 　日生
歳
	
	
	

	
	
	年　 月 　日生
歳
	
	
	

	
	
	年　 月 　日生
歳
	
	
	

	
	
	年　 月 　日生
歳
	
	
	

	
	
	年　 月 　日生
歳
	
	
	

	母子健康手帳の有無
	有・無
	交付年月日
	　　　　　年　　月　　日

	
	
	交　付　地
	美唄市（No.　 ）・他市町村（　　 ）

	入所希望者の
健康保険の加入状況
	加入健康保険の名称
	入所希望者の加入年月日

	
	国保・社保・共済・なし
	年　　月　　日　

	生活保護の状況
	受給中・申請中・受給していない

	備考
	



