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産後ケア事業利用確認シート
　　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名（母）　　　　　
                              （児）          
               　　　　　　　　　　　　　　（生後　　か月　　日）
１．この事業で支援してほしいこと
①家事（食事づくり・掃除・洗濯等）　②授乳相談及び指導
③沐浴　④育児全般の相談　⑤その他（　　　　　　　　　　）

２．現在、困っていることはなんですか？


３．依頼したい支援者
①産後ドゥーラ　小川　夕　②助産師　小木戸　千里
４．その他
箱根町子育て支援課こども家庭係
