
尼崎市

（出産予定日）　　　年　　　　月　　　　日 　　(母子健康手帳番号）

備考（疾患等記載）
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住　所

生年月日
Ｓ・Ｈ

　　　年　　　月　　　日生（　　　　）歳

妊娠中の方のみ
記載

□兄姉児の世話

□保育園等の送迎

□外出の付き添い

□その他必要な育児援助

□その他必要な家事援助

※申請者が日常的に行っている家事に限
ります

希
望
す
る
支
援
内
容

（

☑
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
）

家
　
事
　
援
　
助

育
　
児
　
援
　
助

□食事の準備及び後片付け

様式第1号

申請日 年 月

尼崎市産前産後ヘルパー派遣事業利用申請書

日

利用者番号

記
入
上
の
注
意
・
申
請
者
は
太
枠
内
の
み
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

市町村民税非課税世帯　

市町村民税課税世帯（　　　）

（　　　）

生年月日 職業等

尼崎市に住民登録しています

世
帯
構
成
（

申
請
者
除
く
）

緊急
連絡先

氏名

電話

氏名 続柄

続柄
－　　　　　－

日中連絡のとれる連絡先

　　　　　－　　　　　　－

申請理由

利用希望
日時等

開始希望日：　　　年　　　月　　　日
希望曜日：　□月曜　□火曜　□水曜　□木曜　□金曜　□希望なし
利用頻度：　□毎週　□隔週　□月１回　□その他（　　　　　　　　　　　　）
希望時間帯：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　体調不良等により家事又は育児が困難であり、日中に家族等の協力者がいないため。

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※裏面も記入して下さい。

世帯区分
（〇を記入）

（　　　） 生活保護世帯　　　　　

　□　現在、多胎児を妊娠中又は多胎児を出産

（注意事項）
別紙ヘルパー支援内容をご確認の上記入して下さい。
外出の付き添い及び買物等のために要した交通費等は、利用料とは別に実費負担が必要となります。
希望利用日時等は、事業所の状況によっては希望に添えない場合があります。

□授乳の介助

□おむつ交換

□沐浴の介助

□衣類の洗濯及び補修

□居室等の掃除及び整理整頓

□生活必需品の買い物

受付印



【尼崎市記入欄】下欄は記入しないでください。

利用承認

利用料

　承認　　　　・　　　不承認　

同意書

　800円/時間　・　400円/時間　・　自己負担なし

今回ご記入いただきました個人情報は、産前産後ヘルパー派遣事業及び関連する支援の実施及び評価のために使用し、それ以外の
目的で使用されることはありません。

派遣事業者

尼崎市長様
　□自己負担額の決定に関して、世帯に属する市町村民税を尼崎市が閲覧することに同意します。
　　 (市民税非課税世帯・生活保護世帯のみ）
　□産前産後ヘルパー派遣事業を実施する事業者の請求に対して費用を支払うことを誓約します。
　□利用にあたって、市と事業者が相互に情報提供することに同意します。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　申請者氏名

備考

利用時間数 40時間　・　80時間　


