
 

第１号様式 

  令和７年 ４月 １日 

久留米市長  宛て 

                         申込者 〒830－〇〇〇〇 

                            住所 久留米市〇〇町☆－☆ △△番地 

                            氏名
ふりがな

 久留米
く る め

 花子
は な こ

 

                            電話 090-△△△-△△△△ 

                         緊急連絡先 090-○○○-○○○○（夫） 

0942-□□-□□□□（実家） 

エ ン ゼル 応援隊 派 遣 登 録申込 書 

 下記のとおり、エンゼル応援隊の派遣の登録を申し込みます。 

 

記 

派遣事項 

派遣期間 
 令和７年 ４月１１日から 令和８年 ４月 １日まで 

サービスの内容 ☑乳幼児の育児       ☑ 家事 

派遣を申込む理由 ☑家族等の支援が見込めないため  □ その他（              ） 

派遣希望世帯 世帯構成員 

氏   名 

生まれた

子どもと

の続柄 

生 年 月 日 

久留米 太郎 

久留米 花子 

久留米 花美 

第２子妊娠中 

父 

母 

姉 

 

Ｓ△△.△.△ 

Ｓ○○.○.○ 

Ｈ□□.□.□ 

 

世帯区分 □ その他世帯   □ 市民税非課税世帯   □ 生活保護世帯 

税情報等の確認

に関する同意※ 

□ 同意する   □同意しない 

母子健康手帳の

交付 

□ 久留米市   □ 他の市町村 

出産予定日  令和７年１０月 １日 かかりつけ産科 ◎◎産婦人科、☆☆小児科 

退 院 日    年  月  日 出生体重     ｇ 

※利用審査及び利用者負担金の決定に当たって、久留米市が以下の調査を行うことがあります。また、

当該調査により、確認ができない場合は久留米市が求める必要書類の提出をお願いします。 

１．利用者が属する世帯の住民基本台帳に関する資料の調査 

２．久留米市が保有する情報のうち、世帯の税情報及び生活保護受給状況に関する資料の調査 

記 入 例（産前） 

申込みする本人以外で連絡

のつく連絡先を必ず記入し

てください。 

派遣を希望する初日を記入してください。 

出産予定日から６ヵ月までが派遣

期間になります。 

※該当するものに 

☑をつけてください 

※該当するものに☑をつけてく

ださい。その他に☑をされた場

合は、理由をご記載ください 

※該当するものに☑をつけてください 

※該当するものに☑をつけてください 

※該当するものに☑をつけてください 


