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	【　　回目】

	
	[bookmark: _GoBack]
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	大町町産後ケア事業利用券

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	産後ケア事業の利用について、承認します。
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	大町町長

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	利用者
	氏名
	　
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	（母親）
	住所
	　

	
	事業の種類
	利用者負担額

	
	ショートステイ型
（宿泊型）
	　

	
	デイサービス型
（通所型）
	　

	
	有効期限
	出産後１年以内

	
	※食事代は別途、自己負担になります。
	
	
	
	
	
	
	
	



