
	島根大学医学部附属病院
思いやり駐車場利用証交付申請書
　　　年　　　月　　　日
病　院　長　　殿
申請者　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　

	　私は下記の理由により，「島大病院思いやり駐車場利用証」の交付を申請します。

	○申請理由（該当する項目の□にレを入れてください。）
□一時的な疾病（骨折や病気など）により歩行が困難
　　　（疾病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□妊産婦
　　　（出産（予定）日　：　　　　　年　　　月　　　日）
□その他
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	●主治医等記入欄
　　上記の理由により，平成　　　年　　　月末日までの「島大病院思いやり駐車場利用証」の交付に同意します。
診　療　科　名：　　　　　　　　　　　　　　
主治医等氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　


※有効期限
　　・一時的な疾病により歩行が困難な方
１年未満で必要な期間
　　・妊産婦
妊娠７ヶ月～産後３ヶ月
