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彦根市産後ケア事業利用承認通知書

　　年　　月　　日付けで申請のありました彦根市産後ケア事業の利用について、次のとおり承認します。

1 利用者
(1)　氏名
(2)　住所
(3)　電話番号

2 利用施設
(1)　名称
(2)　所在地
(3)　電話番号
　(4)　ＦＡＸ番号

3　利用区分および期間
(1)　短期入所(ショートステイ)型　　　　　　年　　月　　日(　)から　 　 年　　月　　日(　)まで
(2)　通所(デイサービス)型　　　　　　　　　年　　月　　日(　)　　　　　年　　月　　日(　)
　 　　　年　　月　　日(　)　　　　　年　　月　　日(　)
　 　　　年　　月　　日(　)　　　　　年　　月　　日(　)
　 　　　年　　月　　日(　)
4　利用料
(1)　短期入所(ショートステイ)型　　　1泊当たり　　　　円
(2)　通所(デイサービス)型　　 1日当たり　　　　円
· 利用料は、利用するごとに利用施設に直接支払っていただきますようお願いします。

5　利用の日程の変更および利用の中止について
[bookmark: _GoBack]　　利用申請者の都合により、事業の利用の日程を変更し、または事業の利用を中止しようとする場合は、当該変更または中止に係る利用日の前々日の午後5時までに利用施設に申し出てください。この日時までに申出を行わず、当該変更または中止に係る日に現に事業を利用しなかった場合は、当該日の事業の利用をキャンセルしたものとして取り扱います。
　　なお、この場合におけるキャンセル料は、次のとおりです。利用施設に直接お支払いください。
(1)　短期入所(ショートステイ)型 　1泊につき1,000円
(2)　通所(デイサービス)型　 1日につき500円

6　問合せ先
　　彦根市福祉保健部健康推進課　電話　0749－24－0816　ＦＡＸ　0749－24－5870
    〒522－0057　彦根市八坂町1900番地4(くすのきセンター2階)
