
 

  年  月  日 

豊見城市福祉事務所長 殿 

 

                 申請者  住 所 

氏 名              

電 話 

（本人との関係        ） 

 

助 産 施 設 入 所 申 込 書 

児童福祉法第 22条に基づく助産施設への入所措置を受けたく、下記のとおり申請します。 

 

入所を必要 

とする者の 

フリガナ  

出産 

予定日 
年  月  日 氏名  

個人番号             

生年月日    年  月  日生（満   歳） 

入 所 希 望 

施 設 名 

第 1  

第 2  

健康保険 

の 状 況 

加入の有無 加入保険の名称 本人・家族の別 出産給付費の額 

 

円 
有・無 国保・社保・共済 本人・家族 

入所申請の理由 

 

家
族
（
同
居
世
帯
員
）
の
状
況 

フリガナ 生年月日 
続柄 職業 月収 備考 

氏  名 個人番号 

 
   年  月  日生 

    
             

 
   年  月  日生 

    
             

 
   年  月  日生 

    
             

    年  月  日生 
    

 
            

福祉事務所 

受付年月日 
    年  月  日 備 考      

 


