第１号様式（第７条関係）
エンゼルサポーター事業利用者登録申請書
年　　月　　日　
大垣市長　様
〒　　　‐　　　　　　　　　　　　

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　印　
配偶者氏名　　　　　　　  　　　　　　印　
　大垣市エンゼルサポーター事業の利用について、次のとおり登録を申請します。
利用世帯の課税情報について閲覧することに同意します。
	利用者
	ふりがな

氏　名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日
（　　歳）

	
	連絡先
	電話（携帯）

	
	出産日

（出産予定日）
	　年　　月　　日
	母子健康
手帳番号
	

	世帯構成
	ふりがな

氏　名
	続柄
	生年月日
	職　業
	備　　考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申請理由
（　）に○を記入してください
	（　　）①昼間、家事や育児の介助者がいないため
（　　）②妊娠中で、家事や育児が困難なため

（　　）③その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用世帯
※市確認欄
	（　　）①市民税課税世帯
（　　）②市民税非課税世帯
（　　）③生活保護世帯、ひとり親世帯で市民税非課税世帯


