
様式第１号（第７条関係）グリーフケア用 

年　　月　　日 

（あて先）松江市長　 

申請者名　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　） 

 

松江市産後ケア事業利用申請書 

 

 

松江市産後ケア事業実施要綱第７条の規定に基づき、次のとおり申請します。 

なお、申請に当たり、市が私及び私の世帯員の市町村民税の課税状況について確認することに同意します。

このことについては、私の世帯員の同意を得ています。また、利用する医療機関等へ必要な個人情報を提供す

ることに同意します。 

 

※「３生活保護世帯」の方は、保護受給証明書を添付してください。 
※「２非課税世帯」の場合のみ、市民税課に課税状況を照会します。「市民税非課税世帯」とは住民票に記載されている世帯員全　　    　

員が市民税を課税されていない場合に該当します。未申告者のいる世帯は、課税状況の判定ができませんので対象になりません。 
世帯員のうち市町村民税の賦課期日において松江市に住民登録のない人は、前住所地の課税証明書を添付してください。 

 

ご利用にあたり、相談したいこと等ご希望があれば記載ください。 

 フ　リ　ガ　ナ 生　年　月　日

 
利 用 者 氏 名 ( 産 婦 ) S・H　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

 
利 用 者 住 所

〒 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）　　　　

 
診察を受けた医療機関

 
流産・死産等となった日 　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

 緊 急 連 絡 先 
（利用者以外のご家族等の連絡

先をご記入ください）

ケア利用中に事故やケガが発生した場合、市から連絡をします。 

 電話番号　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　氏名　　　　　　　　続柄

 
世 帯 全 員 の 課 税 状 況 ※ １　課税世帯　　　２　非課税世帯　　３　生活保護世帯　

 駐 車 場 の 有 無 

（訪問型利用希望の場合）

１　あり　　　　２　　　なし 

　裏面に駐車可能場所を記入ください。

 
訪
問
者
の
駐
車
可
能
場
所

・助産師は自動車で訪問しますので、駐車できる場所を記入ください。 
・自宅に駐車スペースがない場合は、近隣の駐車可能場所を記入ください。 （例） 

 
 
　　　　道　路

自宅

ここ→


