
福祉サービスの利用

・ 主たる障害名

主たる障害名

・持っている手帳

身体障害者手帳

  有・無

療育手帳

  有・無 （Ａ１・Ａ２・Ａ３・Ｂ１・Ｂ２）

精神障害者保健福祉手帳

  有・無 １級・２級・３級

その他

１）障害支援区分 ※18歳未満の場合、区分認定不要

障害支援区分  年 月 日～ 年 月 日

障害支援区分  年 月 日～ 年 月 日

障害支援区分  年 月 日～ 年 月 日

     等 級 手帳の内容を転記（例：○○による△△機能障害）

１級・２級・３級・４級・５級・６級

１級・２級・３級・４級・５級・６級

１級・２級・３級・４級・５級・６級

1・２・３・４・５・６

1・２・３・４・５・７

1・２・３・４・５・８



２）相談支援事業所

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日



事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

３）障害福祉サービス

   （児童発達支援/放課後等デイサービス/短期入所/日中一時支援など）



４）居宅介護（ヘルパー）

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

５）その他の福祉サービスの利用

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間   歳 か月～  歳 か月（ 年 月 日） 

事業所名

連絡先

担当者氏名・職種

支援内容

支援期間  年 月 日～ 年 月 日



６）日常生活用具（ベッド・マットレス等）・補装具

市町村の助成を受けて購入したものは耐用年数を超えると買い替えられることがあります。

購入日を記載しておきましょう。

購入日 種類   名称・型番等


