様式第1号（第5条関係）
　　年　　月　　日　
（あて先）松江市長
住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※自署の場合は押印不要です。
子育て短期支援事業利用申請書

　松江市子育て短期支援事業実施要綱第５条に基づき、子育て短期支援事業の利用について、下記のとおり申請します。

　なお、養育又は保護の期間が終了したときは、指定の日時に必ず児童の身柄を引き取ることを誓約します。
また、この申請に係る内容の審査に際して、市が世帯の市民税課税状況及び生活保護の受給の有無を調査することに同意します。
記
	利用したい事業名
	□ショートステイ事業　　□トワイライトステイ事業

	フ リ ガ ナ
児童氏名
	　　　　　　（男・女）
	生年月日
	　　年 　月　 日（   歳）

	フ リ ガ ナ
児童氏名
	　　　　　　（男・女）
	生年月日
	　　年 　月　 日（   歳）

	フ リ ガ ナ
児童氏名
	　　　　　　（男・女）
	生年月日
	　　年 　月　 日（   歳）

	申請理由
	□疾病　□育児疲れ　□慢性疾患児の看病疲れ　□育児不安
□出産　□看護　　　□事故　□災害　□失踪　□冠婚葬祭　
□転勤・引っ越し　　□出張　□学校等の公的行事　□就業　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	養育又は保護を希望する期間
	年　　月　　日　　時　　分　から
年　　月　　日　　時　　分　まで

	送迎が必要な日
(里親を利用する場合)
	年　　月　　日　　　　　　　　　
　計　　　日
年　　月　　日　　　　　　　　　

	松江市処理欄
	□生活保護世帯　　　□市民税非課税世帯　　□その他の世帯


(注)　松江市処理欄については、記入しないでください。
