（様式１号）

障がい児等療育支援事業利用申込書　

　　年　　　月　　　日

（施設名）

（施設長）　　　　　　　　　様

申込者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

大阪市障がい児等療育支援事業の利用を申し込みます。

	対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	昭和・平成・令和・西暦

年　　月　　日
	性　別
	男・女

	
	氏　名
	
	
	
	
	

	保護者
	フリガナ
	
	続　柄
	
	区　分
	· 重症心身障がい児（者）
· 知的障がい児（者）
· 身体障がい児
· その他の児童


	
	氏　名
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	住　　所
	

	手帳等の状況
	· 療育手帳（A・B１・B2）
· 身体障がい者手帳（　　　　　　障がい　　　級）
· 精神障がい者保健福祉手帳（　　　級）
· 医療機関の診断書（自閉症・アスペルガー症候群・ＡＤＨＤ・ＬＤ・その他）

· 公的機関からの紹介（紹介機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	※以下、施設記入欄

	現在の本人の状況
	

	実施計画
	方法・内容
	訪問　月　　回程度　　外来　月　　回程度

	
	担当者
	　

	
	設定期間
	　　　年　　　　月　～　　　　　　年　　　　月

	目　標
	


