
第１号様式      浜松市産後ケア事業利用費用助成申請書

（里帰り等により県外の医療機関・助産所等で利用） 

年   月   日  

（あて先）浜 松 市 長

関係書類を添えて、次のとおり産後ケア事業に該当する費用の助成を 

申請します。助成金は、次の口座に振り込んでください。 

また、浜松市が必要に応じ、この申請内容について医療機関等に 

照会することに同意します。

１．申請者情報（太枠内をご記入ください。）  ※振込先の口座名義人と申請者の名前は必ず一致させてください。

２．添付書類の確認 

３．産後ケアの費用の内訳（太枠内をご記入ください。）

利用年月日
サービス
種類
（※）

利用額
（医療保険外）

市記入欄

対象経費
最低自己

負担額
助成限度額

交付負担

上限額
助成金額

Ａ B C(A―B) D Cと Dを比較して少ない方の金額
 年 月 日 円
 年 月 日 円
 年 月 日 円
 年 月 日 円
 年 月 日 円
 年 月 日 円
 年 月 日 円

助成金額 計

捨印

（市受付印）

承認 ・ 不承認   助成金額総計        円

生年月日 　　　　　年　　　月　　　日

所得区分
□市民税課税者 □市民税非課税者

　　　　　□生活保護受給者

支店コード

申
請
者
（

妊
産
婦
本
人
）

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

〒

㊞

住所
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日中連絡のつく電話番号（　　　　―　　　　―　　　　）

書類発送先

（上記住所と異なる場合）

振
込
先

金融機関名
　　　　　銀行・信金・農協

信組・労金
本店・営業部
支店・出張所

金融機関コード

預金種別
1.普通
2.当座

口座番号
（右詰記入）

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座名義人
（申請者名義）

※裏面より該当の番号を

記入してください。 

添付書類（添付したものにチェック☑してください。）
 □ 産後ケア利用時の領収書及び診療明細書 ※原本（後日郵送にて返却します。）、もしくは受付印押印後の領収書等コピー

 □ 振込先金融機関の通帳又はキャッシュカード、インターネットバンキングの画面の写し（口座番号等確認用）

 □ 親子（母子）健康手帳「産後ケア事業　実績管理票」欄の写し、もしくは「浜松市産後ケア事業実績管理票」

 □ 「浜松市産後ケア事業実施結果報告書」



サービスの種類 

選択肢 

番号 
サービス種類 区分 公費負担上限額 最低自己負担額

① 宿泊型（※） 

市民税課税者 20,000 円 5,000 円

市民税非課税者 29,800 円 1,000 円

生活保護受給者 全額 0円

② 
デイサービス型（※） 

（１日タイプ） 

市民税課税者 10,300 円 2,500 円

市民税非課税者 16,200 円 500 円

生活保護受給者 全額 0円

③ 
デイサービス型 

（１時間タイプ） 

市民税課税者 2,650 円 850 円

市民税非課税者 3,350 円 150 円

生活保護受給者 3,500 円 0 円

④ 
デイサービス型 

（２時間タイプ） 

市民税課税者 5,300 円 1,700 円

市民税非課税者 6,700 円 300 円

生活保護受給者 7,000 円 0 円

⑤ 
訪問型 

（２時間タイプ） 

市民税課税者 6,000 円 2,500 円

市民税非課税者 8,000 円 500 円

生活保護受給者 8,500 円 0 円

※宿泊型・デイサービス型（１日タイプ）は、１日あたりの金額とする。また、デイサービス型（１時間タイ

プ）、デイサービス型（２時間タイプ）、訪問型（２時間タイプ）は利用１回あたりの金額とする。 


