
第１－①号様式

大阪市　　　　　区保健福祉センター所長

　申請にあたって、大阪市産後ケア事業実施要綱を遵守し、利用登録を申請します。

（ふりがな） 昭和

氏名 平成

大阪市 区

電話

氏名 （申請者との関係）

住所

出産(予定)医療機関 妊娠期間 週 出生体重

続柄

必須項目

該当項目

（重複可）

　　　　年　　月　　日　　

　　　　　　※アウトリーチのみの申請は、第1－➁号様式使用

　　年　　月　　日

 □　アウトリーチ

年　 　月　 　日

大阪市産後ケア事業利用登録申請書

年　 　月　 　日

年　 　月　 　日

ふりがな母
子
以
外
の
世
帯
構
成

利用する
乳児の氏名

出生日
(出産予定日）

生年月日

 □ 【区分Ａ】市府民税課税世帯

 □ 【区分Ｂ】市府民税非課税世帯・生活保護世帯※証明書の提出が必要な場合があります

 □　デイケア

 □　ショートステイ

【事務処理欄】

□　生活保護受給証明書
□　市府民税非課税証明書
　（世帯全員が非課税であることが確認できるものが必要です）

利用料の減免に係る添付書類
※利用料支払い後の
減免はできません

①大阪市産後ケア事業利用申請書及びサービス利用に必要な情報を事業者に情報提供することに同意します。また、利用者
の健康状態について、事業者から保健福祉センターに情報提供することに同意します。
②利用料に係る世帯区分を確認するために、保健福祉センターが審査に必要な範囲で住民基本台帳及び課税台帳等関係公簿
を閲覧することに同意します。
③記載いただいた内容等について、保健福祉センターより保健師等が確認の電話等をさせていただく場合があります。

申請者氏名　　　　　　　　

利
用
者

(

母
子
）

 □　育児について不安がある

 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　）

電話

ｇ

生年月日

世帯の区分

住所

氏名

　　　年　　　月　　　日
（　　　年　　　月　　　日）

職業

日

緊急連絡先

申請するサービス

 □　お母さんの体調に不安※がある　※下の項目もご記載ください

年　 　月　 　日

 □　母子の体調管理　　□　生活面の指導　　□　乳房ケア　　□　授乳相談

 □　沐浴等育児指導　　□　児の発育等相談　□　その他（　　　　　　　　）
希望するサービス内容

日

回

希望する日（回）数

利
用
申
請
理
由

　  　　　　　　　　　　　　　　　　⇒　現在、治療中の病気　□無　　□有　

 □　病院等への入院を必要としない

ショートステイ / デイケア / アウトリーチ※ 申請用



第１－②号様式

大阪市　　　　　区保健福祉センター所長

　申請にあたって、大阪市産後ケア事業実施要綱を遵守し、利用登録を申請します。

（ふりがな） 昭和

氏名 平成

大阪市 区

電話

氏名 （申請者との関係）

住所

出産(予定)医療機関 妊娠期間 週 出生体重

続柄

必須項目

該当項目

（重複可）

　　　　年　　月　　日　　

　　　※ショートステイ・デイの申請、またはショートステイ・デイとアウトリーチの同時申請は、第1－①号様式使用

①大阪市産後ケア事業利用申請書及びサービス利用に必要な情報を事業者に情報提供することに同意します。また、利用者
の健康状態について、事業者から保健福祉センターに情報提供することに同意します。
②利用料に係る世帯区分を確認するために、保健福祉センターが審査に必要な範囲で住民基本台帳及び課税台帳等関係公簿
を閲覧することに同意します。
③記載いただいた内容等について、保健福祉センターより保健師等が確認の電話等をさせていただく場合があります。

申請者氏名　　　　　　　　

年　 　月　 　日

 □　お母さんの体調に不安がある

 □　育児について不安がある

 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　）

年　 　月　 　日

 □　無　□　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【事務処理欄】

世帯の区分
 □ 【区分Ａ】市府民税課税世帯

 □　病院等への入院を必要としない利
用
申
請
理
由

 □ 【区分Ｂ】市府民税非課税世帯・生活保護世帯※証明書の提出が必要な場合があります

利用料の減免に係る添付書類
※利用料支払い後の
減免はできません

□　生活保護受給証明書
□　市府民税非課税証明書
　（世帯全員が非課税であることが確認できるものが必要です）

利用する
乳児の氏名

出生日
(出産予定日）

　　　年　　　月　　　日
（　　　年　　　月　　　日）

 *　産後ケアを利用するまでに、母子の体調や育児のことで相談がある場合は（　　　）内に記載

保健師への相談希望*

年　 　月　 　日

希望するサービス内容
 □　母子の体調管理　　□　生活面の指導　　□　乳房ケア　　□　授乳相談

 □　沐浴等育児指導　　□　児の発育等相談　□　その他（　　　　　　　　）

母
子
以
外
の
世
帯
構
成

氏名 ふりがな 生年月日 職業

年　 　月　 　日

大阪市産後ケア事業利用登録申請書

利
用
者

(

母
子
）

生年月日 　　年　　月　　日

住所

緊急連絡先
電話

ｇ

アウトリーチのみの申請



様

第２号様式



利用日 施設名 利用日 施設名 利用日 施設名

1

2

3

4

5

6

7

ショートステイ デイケア アウトリーチ

承認されている利用期間をで、

伝えたうえで、予約してください。



第３号様式 

   

 

 

 

 

      

 

 

 

大阪市産後ケア事業利用登録不承認通知書 

 

             様      

                                  

                     大阪市  区保健福祉センター所長       

 

 

  年  月  日に申請のありました大阪市産後ケア事業利用登録については、次の理由に 

より不承認とすることを決定しましたので通知します。  

 

 

記 

 

 

 

不承認の理由：                              



第４号様式 

    年  月  日 

 

大阪市○○区保健福祉センター所長      

申請者  

 住 所                             

                   氏 名                        

                   電 話                        

               

大阪市産後ケア事業利用登録承認通知再交付申請書 

 

私は、大阪市産後ケア事業利用登録通知書の再交付について、下記のとおり申請します。  

 

                   記 

 

（ふりがな）  

利用登録者氏名 
 

住所 
〒 

大阪市    区 

生年月日 
 決定利用番号 

※不明の場合記載不要 

 

連絡先 
 

再交付理由 

 

□ 紛失 

□ 汚損又は破損 

（汚損又は破損した大阪市産後ケア事業利用登録承認通知書をご提出ください） 

□ その他（                    ） 

 

 



第５号様式 

    年  月  日 

大阪市○○区保健福祉センター所長      

申請者  

 住 所                             

                   氏 名                        

                   電 話                        

 

      大阪市産後ケア事業利用登録変更申請書 

 

   年  月  日付けで通知がありました大阪市産後ケア事業の利用について、

下記のとおり変更を申請します。  

                   記 

届出内容 

変更内容 

 

 

 変更前 変更後 

利用期間 年  月  日～  

年  月  日 

年  月  日～  

  年  月  日 

区分 変更前 変更後 

利用者世帯 □【A】市府民税課税世帯 

□【B】市府民税非課税 

生活保護世帯 

□【A】市府民税課税世帯 

□【B】市府民税非課税 

生活保護世帯 
 

【その他】 

 （変更前） 

 （変更後） 

利用サービス 変更前 変更後 

□ショートステイ  日      日 

□デイケア     日    日 

□アウトリーチ     回    回 

   

変更理由 
 

今後、希望され
るサービス 
内容等 

 
 

 



様

第６号様式



利用日 施設名 利用日 施設名 利用日 施設名

1

2

3

4

5

6

7

ショートステイ デイケア アウトリーチ

承認されている利用期間を

伝えたうえで、予約してください。、



　
　
　

第
7
号

様
式

年
　
　
　
月

　
　
　
日

こ
の

度
は

、
大

阪
市

産
後

ケ
ア

事
業

を
ご

利
用

い
た

だ
き

あ
り
が

と
う
ご

ざ
い

ま
す

。

ご
利

用
い

た
だ

い
た

方
の

ご
意

見
を

も
と
に

、
 産

後
ケ

ア
事

業
を

よ
り
よ

い
も

の
に

し
て

い
き

た
い

と
考

え
て

お
り
ま

す
の

で
、
 

　
（
所
在
地
）

区
　
　
　
・

以
下

の
ア

ン
ケ

ー
ト

に
ご

協
力

を
お

願
い

し
ま

す
。

大
阪

市
産

後
ケ

ア
事

業
を

実
施

し
ま

し
た

の
で

、
下

記
の

と
お

り
結

果
を

報
告

い
た

し
ま

す
。

多
胎

 □

□
 お

母
さ

ん
の

体
調

管
理

や
メ

ン
タ

ル
に

つ
い

て
の

相
談

　
　
□

 お
母

さ
ん

自
身

の
こ

こ
ろ

の
休

養

□
 赤

ち
ゃ

ん
の

成
長

発
達

に
つ

い
て

の
相

談
　
　
□

 赤
ち

ゃ
ん

の
ス

キ
ン

ケ
ア

に
つ

い
て

の
相

談

□
 赤

ち
ゃ

ん
の

体
重

増
加

や
排

せ
つ

の
相

談
　
　
□

 自
宅

に
戻

っ
て

か
ら

の
子

育
て

や
生

活
に

つ
い

て
の

相
談

□
 適

切
だ

っ
た

　
　
　
　
□

 安
く感

じ
た

□
 高

く感
じ

た

□
 上

記
以

外
の

赤
ち

ゃ
ん

の
こ

と
　
 (

具
体

的
に

:
）

□
 自

分
自

身
の

こ
と

 (
具

体
的

に
:

）

□
 家

族
の

こ
と

 (
具

体
的

に
:

）

□
 お

金
の

こ
と
(家

計
)　

(具
体

的
に

:
）

□
 そ

の
ア

:産
婦

の
母

体
管

理
及

び
生

活
面

の
指

導
オ

:在
宅

で
の

子
育

て
に

関
す

る
相

談
及

び
指

導

イ
:乳

房
手

当
、
乳

房
ト

ラ
ブ

ル
に

関
す

る
相

談
カ

:授
乳

方
法

ケ
:母

の
不

安
等

に
関

す
る

相
談

ウ
:発

育
・発

達
に

関
す

る
こ

と
キ

:沐
浴

方
法

エ
:ス

キ
ン

ケ
ア

に
関

す
る

相
談

ク
:体

重
・
排

泄
の

こ
と

5

保
健

福
祉

セ
ン

タ
ー

へ
の

引
き

継
ぎ

事
項

□
 継

続
支

援
必

要
（

□
発

育
・
発

達
　
　
□

育
児

支
援

者
不

足
　
　
□

育
児

不
安

　
　
□

養
育

態
度

　
　
□

訴
え

が
多

い
　
　
□

そ
の

他
）

区
　
　
　
　
　
様

へ
（

  
電

話
　
・
　
文

書
  
）

に
て

連
絡

□
 継

続
支

援
不

要

事
業

者
名

利
用

時
の

母
子

の
状

況

フ
リ
ガ

ナ 利
用

サ
ー

ビ
ス

計
 　

　
　
　
日

修
正

月
齢

の
利

用
　
□

　
⇒

区
へ

連
絡

　
　
□

┗
□

 至
急

引
継

⇒
（

  
　
　

　
　

/
 　

　
　

　
　

：
　
　

　
）

ア
ウ

ト
リ
ー

チ

上
枠

[ケ
ア

内
容

]欄
に

該
当

す
る

も
の

を
記

入

計
 　

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

デ
イ

ケ
ア

年
　
　
　
月

　
　
　
日

事
業

者

サ
イ

ン

※
理

由
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

※
実

施
し

た

保
健

指
導

計
 　

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

※
理

由
：

利
用

登
録

承

認
通

知
書

裏

面
の

「施
設

・
事

業
者

記
載

欄
」

に
も

記
載

済

年
　
　
　
月

　
　
　
日

　
.　

　
  

.
　
.　

　
  

.
児

の

生
年

月
日

利
用

登
録

 承
認

期
間

※

　
　

　
　

　
　

　
　

　
※

利
用

登
録

承
認

通
知

書
を

見
て

記
載

の
こ

と

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
  
 ～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

年
　
　
　
月

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

□
 と

て
も

思
う
　
 　

  
□

 少
し

思
う
 　

 　
 □

 ど
ち

ら
と
も

い
え

な
い

 サ
ー

ビ
ス

を
利

用
し

て
､
以

前
よ

り
安

心
し

て
子

育
て

で
き

る
よ

う
に

な
っ
た

と
思

い
ま

す
か

？

3
 今

回
の

受
け

た
サ

ー
ビ

ス
に

対
し

て
、
利

用
料

は
適

切
だ

っ
た

と
思

い
ま

す
か

？

年
　
　
　
月

　
　
　
日

大
阪

市
産

後
ケ

ア
事

業
 ア

ン
ケ

ー
ト

あ
て

は
ま

る
も

の
に

チ
ェ
ッ
ク

を
つ

け
、
（

　
　
）

内
に

ご
記

入
く
だ

さ
い

。

□
 お

っ
ぱ

い
相

談
　
　
□

 授
乳

方
法

の
指

導
　
　
□

 沐
浴

方
法

の
指

導

利
用

者

生
年

月
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

□
 そ

の
他

～
（

）

大
阪

市
産

後
ケ

ア
事

業
実

施
報

告
書

区
保

健
福

祉
セ

ン
タ

ー
所

長

 ご
利

用
中

に
受

け
た

サ
ー

ビ
ス

や
ア

ド
バ

イ
ス

に
つ

い
て

、
よ

か
っ
た

も
の

全
て

に
チ

ェ
ッ
ク

を
つ

け
て

くだ
さ

い
。

当
月

利
用

日
ケ

ア
内

容
※

下
枠

ア
～

コ
か

ら

選
択

し
記

入

利
用

者
氏

名
（

　
）

は
児

の
名

シ
ョー

ト
ス

テ
イ

年
　
　
　
月

　
　
　
日

年
　
　
　
月

　
　
　
日

：
　
　
　
～

　
　
　
：

1

年
　
　
　
　
月

　
　
　
　
日 市
外

大
阪

市
こ

ど
も

青
少

年
局

子
育

て
支

援
部

管
理

課
（

母
子

保
健

グ
ル

ー
プ

）

利
用

者

サ
イ

ン
年

　
　
　
月

　
　
　
日

 そ
の

他
、
ご

意
見

・
ご

感
想

等
が

あ
れ

ば
お

書
き

くだ
さ

い
。

：
　
　
　
～

　
　
　
：

：
　
　
　
～

　
　
　
：

ご
協

力
あ

り
が

と
う
ご

ざ
い

ま
し

た
。

□
 特

に
な

し
　
　
□

授
乳

の
こ

と
　
　
□

 赤
ち

ゃ
ん

の
体

重
の

こ
と
　
　
□

 赤
ち

ゃ
ん

の
身

体
の

こ
と

コ
:そ

の
他

必
要

と
す

る
保

健
指

導

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
・
 栄

養
指

導

2

□
 あ

ま
り
思

わ
な

い
 　

 　
□

 思
わ

な
い

年
　
　
　
月

　
　
　
日

4
 現

在
、
心

配
な

こ
と
や

困
っ
て

い
る

こ
と
は

あ
り
ま

す
か

？
 あ

て
は

ま
る

も
の

全
て

に
チ

ェ
ッ
ク

を
つ

け
て

くだ
さ

い
。

※

※



第８号様式

（契約書と同様に御記入をお願いいたします。）

住　所

事業者名

代表者名

下記のとおり事業を実施したので、報告します。

居住区 申請者
（姓と名の間にスペース）

申請者フリガナ 区分 多胎
日数
(A)

１日当たり
単価(B)

1日当たり
自己負担額(C)

大阪市への請求金額
(A)×｛(B)-(C)｝

見

本 北 大阪　花子 オオサカ　ハナコ 10 11 12 13 14 15 16 A × 7 29,500 2,125 191,625

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

小計 0

居住区 申請者 申請者フリガナ 区分 多胎
日数
(A)

１日当たり
単価(B)

1日当たり
自己負担額(C)

大阪市への請求金額
(A)×｛(B)-(C)｝

見

本 北 大阪　花子 オオサカ　ハナコ 1 3 27 28 A × 4 19,800 1,500 73,200

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

小計 0

居住区 申請者 申請者フリガナ 区分 多胎
日数
(A)

１日当たり
単価(B)

1日当たり
自己負担額(C)

大阪市への請求金額
(A)×｛(B)-(C)｝

見

本 北 大阪　花子 オオサカ　ハナコ 13 26 A × 2 9,810 500 18,620

1

2

3

4

5

小計 0

ショート 0

デイ 0

アウトリーチ 0

合 計 0

利用日

　　　 　年　　　　月　　　　日

【ショートステイ】

利用日

【デイケア】

利用日

【アウトリーチ】

℡

大阪市産後ケア事業　実施報告一覧表

　　　　　　　　　年　　　　月分

　-　　　　　　　-

【注意事項】

①一覧表を作成時は、利用者名簿・利用に関する個人記録・実施報告書（様式７号）を確認をすること

➁契約している内容に応じた請求内容となっているか確認のこと

（サービスの記載誤りや１日の受入人数等を超過等がないか確認をすること）

③提出時には、ダブルチェックを行うこと



区保健福祉センター所長

　　　年　　月　　日

大阪市産後ケア事業利用者について、至急の引継ぎ事案がありましたので報告します。

多胎 □

（　 　　　）

□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□
□

（ 報告日時　　　　／　　　：　　　） 　　　　　　区　　　　　　 様へ（ 電話・文書 ）にて連絡

（ 受理日時　　　　／　　　：　　　）

大阪市事務処理欄

乳児の状況

母の状況

気分不良、イライラ感・不安感が高い

産後うつの傾向がある

日常のケア状況に問題あり

乳児に対して否定的な言動あり

気になる養育者の様子

体重増加不良

発達の遅れ

皮膚・衣類の不潔

不自然なけがやあざあり

体調不良

利用時の母子の状況

第9号様式

養育環境
きょうだいに手がかかる

育児の相談者・協力者なし

事業者名

大阪市産後ケア事業　引継ぎ連絡票

フリガナ

利用者氏名

（　）は乳児の名

利用者

生年月日
　.　　.

乳児の

生年月日
　.　　.



別紙様式 

令和  年  月  日 

 

大阪市   区保健福祉センター所長様                                           

〇〇市 

産後ケア事業担当所管課 

 

産後ケア事業の利用について（依頼） 

 

平素は、本市母子保健行政に多大なご協力を賜り、厚くお礼申しあげます。 

標題について、本市に住民票のある下記対象者より、貴自治体における産後ケア事業を 

利用したい旨の申し出があり、本市としましても、下記の理由により産後ケア事業におけ 

るケアが適当と考えておりますので、貴自治体の産後ケア事業の利用について、ご配慮い 

ただきますようお願い申しあげます。 

 

記 

産後ケア利用希望者 

氏名
ふりがな

（母） 
 

生年月日  

氏名
ふりがな

（子） 
 

生年月日  

住 所  

連絡先電話番号  

依頼理由  

 

 

 

 

 

 

 

利用希望サービス  

利用希望期間  

委託料支払い  本市による支払い 

 

なお、貴市への情報提供につきましては、○○の了承を得ておりますが、 

情報の取り扱いにご留意ください。 

 

担当：○○・○○ 

TEL   -    -       


