　
（様式第１０－２号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　号

　　　　　　　年　　　月　　　日
区保健福祉センター所長　様

こども相談センター所長

意　　見　　書

児童福祉法に基づく障がい児（通所・入所）給付費支給申請のあった下記の児童について、次のとおり障がい児（通所・入所）支援の利用が適当と認められます。

記

氏　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　（ 男　・　女 ）
生年月日　　　　　　　　　　 　　年　 　　　月　　　　 日
施設種別
□障がい児通所支援
□障がい児入所施設　　　　　　□医療型障がい児入所施設
あっせん調整施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※入所のみ　　　　（利用開始予定日：　　　　年　　月　　日）

重度加算　　　　　　　　　該当　　・　　非該当
強度行動障がい加算　　　　該当　　・　　非該当

有期有目的入所　　　　　　該当　　・　　非該当

該当の場合【退所見込月：　　　　　年　　　月】

