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・ショートステイ 

・デイケア         の場合 

 

① 申込（ｐ.２～1７） 

↓ 

② 申込受理 

↓ 

③ 日程調整（市をとおして電話） 

↓ 

④ 決定通知書のダウンロード 

（ｐ.1８） 

・ママサポーター 

     の場合 

 
 
 
 
 

インターネットによる申込は、【やまがた e 申請】のホームページより行います。 

 

山形市公式ホームページ「山形市産後ケア事業」 

＜https://www.city.yamagata-

yamagata.lg.jp/kosodatekyoiku/kosodate/1006606/1007234/1005991.html＞ 

の【やまがた e 申請】のリンクからアクセスできます。 

 

※本申込には、【やまがた e 申請】の利用者情報登録（利用者 ID の取得）は不要です。 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【連絡先及び問い合わせ先】 

山形市 母子保健課 妊娠出産サポート係 

〒990-858０  山形市城南町一丁目 1 番 1 号霞城セントラル 3 階 

電話 ： 023-616-7038  FAX ： 023-647-2281 

メール ： boshihoken@city.yamagata-yamagata.lg.jp 

山形市産後ケア事業 やまがた e 申請申込ガイド 

・乳房ケア（通所型） 

・乳房ケア（訪問型） の場合 

 

① 申込（ｐ.２～1７） 

↓ 

② 申込受理 

↓ 

③ 決定通知書の送付後 

ダウンロード（ｐ.1８） 

↓ 

④ 各自で予約を取る 

① 申込（ｐ.２～1７） 

↓ 

② 申込受理 

↓ 

③ 事業者調整（市をとおして電話） 

↓ 

④ 決定通知書のダウンロード（ｐ.1８） 

↓ 

⑤ 各自で予約を取る 

手続きの流れ 

https://www.city.yamagata-
mailto:boshihoken@city.yamagata-yamagata.lg.jp
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（1） 申込 

 

 

○「利用者登録せずに申し込む方はこちら」をクリックします。 

 

 

 

 

利用規約に移動します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇利用規約を確認し、「同意する」をクリック。 

 

 

「利用者登録せずに

申し込む方はこちら」

をクリック。 

利用規約を確認し、 

「同意する」をクリック。 
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メールアドレス入力画面に移動します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇メールアドレスを入力し、「完了する」をクリックします。 

 

 

 

 

メール送信完了画面に移動します。 

 

※登録したメールアドレスにメールが送信されます。  

受信したメールに記載されているＵＲＬにアクセスして申請書に申込情報を入力してください。 

 

メールアドレスを入力し、

「完了する」をクリック。 
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≪申込者情報入力画面≫  

申請日から申込者の情報を入力していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【申請年月日】 

半角数字で入力してください。 

【利用者氏名（母のふりがな）】 

利用者（母）の氏名のふりがなを 

ひらがなで入力してください。 

【生年月日（母）】 

半角数字で入力してください。 
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【乳児の情報】 

産後ケアの利用対象となる児がすでにお生まれの場合のみ入力してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【乳児の氏名（ふりがな）】 

ひらがなで入力してください。 

【生年月日（子）】 

半角数字で入力してください。 

【電話番号（母の携帯）】 

必ず連絡のとれる番号を入力してください。 
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【乳児の情報２】 

産後ケアの利用対象となる双子の児がいる場合のみ入力してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【乳児の氏名２ （ふりがな）】 

ひらがなで入力してください。 

【生年月日（子）２ 】 

半角数字で入力してください。 

【在胎週数】 

「〇週△日」のように入力してください。 
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【緊急連絡先】 

 

 

 

【各サービスの利用希望の有無】 

 

 

 

 

【電話（緊急連絡先）】 

必ず連絡のとれる番号を入力してください。 

各サービスについて現在利用希望がある場合は

「有」、ない場合は「無」を選択してください。 

この選択により、【利用希望情報】タブで入力の必

要な項目が変わります。 
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【ショートステイ】 

※利用希望サービスにショートステイを選択した方にのみ表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

【希望利用開始日】 

ショート ステイの利用開始を希望

する日付を半角数字で入力してく

ださい。 

【希望利用終了日】 

ショート ステイの利用終了を希望

する日付を半角数字で入力してく

ださい。 

【利用期間】 

入力した希望利用開始・終了日に

基づき、利用期間を「〇泊△日」の

ように入力してください。 

※ショート ステイ・デイケアは合わ

せて 7 日まで利用可能です。 

【希望事業者】 

希望する事業者を 1 つ選択してく

ださい。 

【利用希望内容】 

利用を希望するサービス内容を選

択してください（複数選択可）。 

【詳細な利用希望内容】 

具体的な利用希望内容を入力して

ください。 
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【デイケア】 

※利用希望サービスにデイケアを選択した方にのみ表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【利用希望日】 

デイケアの利用を希望する日付を

「令和〇年△月△日、△日□日」の

ように入力してください。 

【利用希望日数】 

入力した利用希望日が計何日か

選択してください。 

※ショート ステイ・デイケアは合わ

せて 7 日まで利用可能です。 

【希望事業者】 

希望する事業者を 1 つ選択してく

ださい。 

【利用希望内容】 

利用を希望するサービス内容を選

択してください（複数選択可）。 

【詳細な利用希望内容】 

具体的な利用希望内容を入力して

ください。 
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【乳房ケア（通所型）】 

※利用希望サービスに乳房ケア（通所型）を選択した方にのみ表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【希望事業者】 

希望する事業者を 1 つ選択してく

ださい。 

【利用希望内容】 

利用を希望するサービス内容を選

択してください（複数選択可）。 

【詳細な利用希望内容】 

具体的な利用希望内容を入力して

ください。 
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【乳房ケア（訪問型）】 

※利用希望サービスに乳房ケア（訪問型）を選択した方にのみ表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【希望事業者】 

希望する事業者を 1 つ選択してく

ださい。 

【利用希望内容】 

利用を希望するサービス内容を選

択してください（複数選択可）。 

【詳細な利用希望内容】 

具体的な利用希望内容を入力して

ください。 
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【ママサポーター】 

※利用希望サービスにママサポーターを選択した方にのみ表示されます。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【希望事業者】 

希望する事業者を 1 つ選択してく

ださい。 

【利用希望内容】 

利用を希望するサービス内容を選

択してください（複数選択可）。 

【詳細な利用希望内容】 

具体的な利用希望内容を入力して

ください。 

【現在の状況】 

「妊娠中」または「産後」を選択して

ください。三つ子の方は「三つ子」

も選択してください。 

【希望利用開始日】 

ママサポーターの利用開始を希望

する日付を半角数字で入力してく

ださい。 

【利用終了日】 

ママサポーターの利用終了を希望

する日付を半角数字で入力してく

ださい。 
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【確認事項】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当てはまる項目を選択してください。 

コメント入力欄が表示される場合は詳細を

入力してください。 
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【かかりつけの医療機関】 

 

かかりつけの医療機関がある場合は「有」を選択

し、医療機関名と医療機関の電話番号を入力して

ください。 
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○すべての項目の入力が終わりましたら、「確認へ進む」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

情報提供の同意について内容を確

認後、同意年月日と申請者氏名の

入力をお願いします。 

【同意年月日】 

日付を半角数字で入力してください。 

すべての項目の入力が終わったら、

「確認へ進む」をクリック。 
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申し込んだ内容の確認画面に移動します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

内容に誤りがないか確認しながら、

一番下までスクロールします。 

「申込む」をクリック。 
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申込みが完了しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※申込内容の照会や決定通知書をダウンロードする際に必要な「整理番号」「パスワード」が 

発行されますので、控えたうえで他人に知られないよう大切に保管してください。 

 

※登録したメールアドレスにも【申込完了通知メール】が送信されますので、必ず確認して 

ください。メールにも「整理番号」「パスワード」が記載されています。 

 

 

 

 

以上で、申込み手続きは完了となります。 

申込内容を PDF 形式で印刷

することができます。 

整理番号とパスワードを忘れずに

保管してください。 
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（2） 決定通知書のダウンロード 

 

山形市母子保健課より【山形市産後ケア利用決定通知書送付】のメールが届いたら 

記載されている URL から「申込内容照会」ページを開きます。 

申込完了時にメールでお送りした【整理番号】と【パスワード】を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「照会する」を押します。 

 

 

申込詳細の添付ファイル１の PDF が利用決定通知書になります。 

ダウンロードしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受診当日に決定通知書を医療機関にご提示ください。 

決定通知書（利用承認通知書） 


