
（様式第１－１号）

 飾区長　　あて

〒

電話番号

疾病名

相
談

□相談支援事業　　 *事業所（　　　　　　　　　　　　　　　　）

申
請
す
る
支
援

支援の種類 申請に係る具体的内容

□児童発達支援

□医療型児童発達支援

□放課後等デイサービス

□居宅訪問型児童発達支援

□保育所等訪問支援

被保険者証の記号及び番号(※) 保険者名及び番号(※)

※「被保険者証の記号及び番号」欄及び「保険者名及び保険者番号」欄は、医療型児童発達支援を申請する場合記入すること。

サ
ー

ビ
ス
利
用
の
状
況

障害福祉
関係サービス

利用中のサービスの種類と内容等

　年　　　月　　　日支給申請に係る
児　童　氏　名

個 人 番 号 続　柄

身体障害者
手 帳 番 号

療育手帳(愛
の手帳)番号

精神障害者保健
 福祉手帳番号

  年 　　月　　日氏　　名

個人番号

居住地

フリガナ

生年月日

新規（申請）

障害児通所給付費支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書

（ 飾区療育施設利用乳幼児保護者負担軽減助成金申請書）

  次のとおり申請します。                              　　　申請年月日　　　　　　年　　月　　日

申
　
請
　
者

フリガナ

生年月日

（診療科名）

電話番号

同　意　書

　障害児支援利用計画又は通所支援計画を作成するために必要があるときは、通所支援の利用に関する意向聴取
の内容及び医師意見書の全部又は一部を、 飾区から指定障害児相談支援事業者、通所支援事業者若しくは障害
児入所施設の関係人に提示することに同意します。
　また、障害福祉サービスと障害児サービスの調整のため関係各課に障害支援区分、支給期間及び支給決定内容
を提示することに同意します。
※（ 飾区療育施設利用乳幼児保護者負担軽減助成金利用者のみ）サービスを提供した事業所等が私に代わって
受領することに同意します。

申請者氏名

主
治
医

 主治医
医療機関名

　氏　名

　　　　　　〒
 所在地



　□　　Ⅰ　負担上限月額に関する認定

下記の区分の適用を申請します。

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１．　生活保護受給世帯

２．　区民税非課税世帯に属する者

３．　区民税課税世帯（所得割２８万円未満）に属する者

　□　　Ⅱ　多子軽減措置に関する認定

下記の区分の適用を申請します。

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１．　第２子に該当する者

２．　第３子以降に該当する者

※　在園証明等が必要となります。

但し、小学校就学前児童　　第１子通園先（　　　　　　　　　　　）　第２子通園先（　　　　　　　　　　　　　　）

　□　Ⅲ 　　生活保護への移行予防措置（自己負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定

※福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。

〒

　

≪区使用欄≫

 1 個人番号カード 担　当

 2　通知カード  1　個人番号カード　 2　運転免許証　3　パスポート  １　委任状

 3　住民票の写し  4　身体障害者手帳　 5　精神保健福祉手帳  2　戸籍謄本

 4　住民基本台帳の確認  6　愛の手帳　 7　在留カード　 8　その他（　　　   　　　）  3　住基確認

 5　その他（　　　　　　　）

住　　　　所
電話番号

番
号
確
認

身
元
確
認

委
任
確
認

申
　
請
　
す
　
る
　
減
　
免
　
の
　
種
　
類

　　　生活保護への移行予防措置（□自己負担減免措置　□補足給付の特例措置）を申請します。

　いずれも、事実関係を確認できる書類を添付して申請すること。

申請書提出者 □申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

氏　　　　名 申請者との関係



児童氏名 性別 男　・　女 生年月日 　　　年　　　月　　　　日

通学先名

手帳所持　　　あり　・　なし

愛の手帳　　（　　　度） 精神保健福祉手帳　（　  　級）

障害名または
診断名

医療機関名 診療科 特記や服薬の状況

氏名 続柄 生年月日

　　　就学児児童調査票①　　　　　　　　　記入日　 　　　　  年　　　月　　　日

身体障害者手帳　（　　　種　  　級）

職業　等

手帳所持

二枚目も忘れずにご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（特別支援教室　・　特別支援学級）

頻度

通院状況

家族構成

【お子さまの得意なこと】

【お子さまの苦手なこと】

【学校や家庭で配慮が必要なこと】





日／月

（ 重心　あり ・ なし ）

□医療型児童発達支援 日／月

□居宅訪問型児童発達支援 　時間／月日／月

□保育所等訪問支援 日／月

□放課後等デイサービス 日／月

（ 重心　あり ・ なし ）

□居宅訪問型児童発達支援 　時間／月日／月

日／月

日／月

□身体介護 　時間／月（最大　　　時間）

□通院等介助（身体介護あり・なし） 　時間／月

□その他

□2時間ルール適用外

　作成者

サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案（セルフプラン）

生年月日

希望する障害福祉サービス（種類・時間数等）

（理由）

生年月日

利用者及び
その家族の
生活に対す

る意向
（希望する

生活）

サービス提
供事業者に
配慮してほ
しいこと

(例：療育施設への通所をとおして様々な経験をしてほしい、友達とたくさん遊びたい等)

□2人体制

□児童発達支援

計画作成日 　　　　年　　月　　日

□保育所等訪問支援 長期休暇時の利用通所日数の変更　（ 有 ・ 無 ）

通
所
支
援

(

未
就
学
児

)

（男・女）　　年　　月　　日

通
所
支
援

(
就
学
児

)

フリガナ

（利用事業所名）

（利用事業所名）

利用者氏名
（児童氏名）

　　　　　年　　月　　日
フリガナ

保護者氏名

（ 区分　１ ・ ２ ・ ３ ・ 重心 ）

（　母　・　父　・　自宅　・　その他　）　　　－　　　　　－連絡先電話番号

障
害
福
祉

サ
ー
ビ
ス

□最大時間増

留
意
事
項

□移動支援（知的・全身性・全身性に準ずる）（身体介護あり・なし）基本　　時間／月・加算　　時間／月

□短期入所 （利用事業所名）



計画作成日

月 火 水 木 金 土 日

22:00

【 特記事項 】

（例：長期休暇時には、通所日数を週〇回に増やして利用する予定がある、通所先に空きやキャンセルがあった際は、月によって利用日
数が増えることがある等）

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

13:00

14:00

15:00

16:00

9:00

10:00

11:00

12:00

サービス等利用計画案・障害児支援利用状況票【週間プラン】

利用者氏名
(児童氏名)

　　　年　　　月　　　日

6:00

7:00

8:00



（様式第１－１号）

 飾区長　　あて

〒

電話番号

疾病名

相
談

□相談支援事業　　 *事業所（　　　　　　　　　　　　　　　　）

申
請
す
る
支
援

支援の種類 申請に係る具体的内容

□児童発達支援

□医療型児童発達支援

□放課後等デイサービス

□居宅訪問型児童発達支援

□保育所等訪問支援

被保険者証の記号及び番号(※) 保険者名及び番号(※)

※「被保険者証の記号及び番号」欄及び「保険者名及び保険者番号」欄は、医療型児童発達支援を申請する場合記入すること。

サ
ー

ビ
ス
利
用
の
状
況

障害福祉
関係サービス

利用中のサービスの種類と内容等

　年　　　月　　　日支給申請に係る
児　童　氏　名

個 人 番 号 続　柄

身体障害者
手 帳 番 号

療育手帳(愛
の手帳)番号

精神障害者保健
 福祉手帳番号

　  年　　月　　　日氏　　名

個人番号

居住地

フリガナ

生年月日

障害児通所給付費支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書

（ 飾区療育施設利用乳幼児保護者負担軽減助成金申請書）

  次のとおり申請します。                              　　　申請年月日　　　　　　年　　月　　日

申
　
請
　
者

フリガナ

生年月日

（診療科名）

電話番号

同　意　書

　障害児支援利用計画又は通所支援計画を作成するために必要があるときは、通所支援の利用に関する意向聴取
の内容及び医師意見書の全部又は一部を、 飾区から指定障害児相談支援事業者、通所支援事業者若しくは障害
児入所施設の関係人に提示することに同意します。
　また、障害福祉サービスと障害児サービスの調整のため関係各課に障害支援区分、支給期間及び支給決定内容
を提示することに同意します。
※（ 飾区療育施設利用乳幼児保護者負担軽減助成金利用者のみ）サービスを提供した事業所等が私に代わって
受領することに同意します。

申請者氏名

主
治
医

 主治医
医療機関名

　氏　名

　　　　　　〒
 所在地

利用事業所名、希望する日数

をご記入ください。
例） ○○事業所 ３日／週

または

１５日／月



　□　　Ⅰ　負担上限月額に関する認定

下記の区分の適用を申請します。

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１．　生活保護受給世帯

２．　区民税非課税世帯に属する者

３．　区民税課税世帯（所得割２８万円未満）に属する者

　□　　Ⅱ　多子軽減措置に関する認定

下記の区分の適用を申請します。

（あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。）

１．　第２子に該当する者

２．　第３子以降に該当する者

※　在園証明等が必要となります。

但し、小学校就学前児童　　第１子通園先（　　　　　　　　　　　）　第２子通園先（　　　　　　　　　　　　　　）

　□　Ⅲ 　　生活保護への移行予防措置（自己負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定

※福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。

〒

　

≪区使用欄≫

 1 個人番号カード 担　当

 2　通知カード  1　個人番号カード　 2　運転免許証　3　パスポート  １　委任状

 3　住民票の写し  4　身体障害者手帳　 5　精神保健福祉手帳  2　戸籍謄本

 4　住民基本台帳の確認  6　愛の手帳　 7　在留カード　 8　その他（　　　   　　　）  3　住基確認

 5　その他（　　　　　　　）

住　　　　所
電話番号

番
号
確
認

身
元
確
認

委
任
確
認

申
　
請
　
す
　
る
　
減
　
免
　
の
　
種
　
類

　　　生活保護への移行予防措置（□自己負担減免措置　□補足給付の特例措置）を申請します。

　いずれも、事実関係を確認できる書類を添付して申請すること。

申請書提出者 □申請者本人　　□申請者本人以外（下の欄に記入）

氏　　　　名 申請者との関係



児童氏名  飾　花子 性別 男　・　女 生年月日 　○○年　○月　○日

通学先名

手帳所持　　　あり　・　なし

愛の手帳　　（　　　度） 精神保健福祉手帳　（　３ 級）

障害名または
診断名

医療機関名 診療科 特記や服薬の状況

△△△医院 内科 ぜんそく、体調不良時

□□□歯科 歯科 定期健診

○○○クリニック 精神科 服薬あり（薬名：朝、就寝前）

氏名 続柄 生年月日

 飾　　　○○ 父

　　　　　　△△ 母

　　　　　　□□ 兄

【お子さまの得意なこと】
　　・運動が得意
　　・絵を描くことが得意
　　・お手伝いをすすんでする
　　・お友達にやさしい

【お子さまの苦手なこと】
　　・計算が苦手、漢字を書くことが苦手
　　・手先を使う細かい作業が苦手
　　・大きい音、泣き声が苦手
　　・ルールのある遊びが苦手
　
【学校や家庭で配慮が必要なこと】
　　・予定の変更は事前に伝える
　　・てんかん発作や体調不良時の注意事項

３か月に１回

月１回

家族構成

職業　等

会社員、自営業　など

会社員、パート、専業主婦　など

○○学校１年生　　など

　　　就学児児童調査票①

　　　○○○小学校４年生　　　　　　　　　　　　　　（特別支援教室　・　特別支援学級）

手帳所持
身体障害者手帳　（　　　種　  　級）

※自閉症スペクトラム　学習障害　ADHD　脳性麻痺　など、診断を受けている方はご記入ください

通院状況

頻度

月１回

書き方見本

※特別支援教室：授業の一部を別教室で指導を受ける

特別支援学級：固定学級

得意なこと、好きなことをご

記入ください。
（喜ぶことなど）

苦手なこと、嫌いなことをご
記入ください。

事前に配慮していること、
環境を整えていることを
ご記入ください。



日／月

（ 重心　あり ・ なし ）

□医療型児童発達支援 日／月

□居宅訪問型児童発達支援 　時間／月日／月

□保育所等訪問支援 日／月

☑放課後等デイサービス 日／月

（ 重心　あり ・ なし ）

□居宅訪問型児童発達支援 　時間／月日／月

日／月

日／月

□身体介護 　時間／月（最大　　　時間）

□通院等介助（身体介護あり・なし） 　時間／月

□その他

□2時間ルール適用外

　作成者 葛飾　みどり

サービス等利用計画案・障害児支援利用計画案（セルフプラン）

計画作成日 　　　　年　　月　　日

フリガナ カツシカ　ハナコ

生年月日 　　年　　月　　日 （男・女）
利用者氏名

（児童氏名）

通
所
支
援

(

未
就
学
児

)

□児童発達支援 （利用事業所名）

葛飾　花子

フリガナ カツシカ　タロウ

生年月日 　　　　　年　　月　　日
保護者氏名 葛飾　太郎

利用者及び
その家族の
生活に対す

る意向
（希望する

生活）

(例：療育施設への通所をとおして様々な経験をしてほしい、友達とたくさん遊びたい等)

サービス提
供事業者に
配慮してほ
しいこと

(例：転倒しやすいので移動時には配慮してほしい等)

希望する障害福祉サービス（種類・時間数等）

通
所
支
援

(
就
学
児

)

（利用事業所名）

□保育所等訪問支援 長期休暇時の利用通所日数の変更（ 有 ・ 無 ）

障
害
福
祉

サ
ー
ビ
ス

□短期入所 （利用事業所名）

（ 区分　１ ・ ２ ・ ３ ・ 重心 ）

23

○○クラブ　　３回/週

△△事業所　１回/週

連絡先電話番号 ０３　－　○○○○　－　✕✕✕✕ （　母　・　父　・　自宅　・　その他　）

□移動支援（知的・全身性・全身性に準ずる）（身体介護あり・なし）基本　　時間／月・加算　　時間／月

留
意
事
項

□2人体制

□最大時間増

（理由）

繋がりやすい連絡先を

ご記入ください。

記入例



計画作成日

月 火 水 木 金 土 日

（例：長期休暇時には、通所日数を週〇回に増やして利用する予定がある、通所先に空きやキャンセルがあった際は、月によって利用日
数が増えることがある等）

サービス等利用計画案・障害児支援利用状況票【週間プラン】

利用者氏名
(児童氏名)

葛飾　太郎 　　　年　　　月　　　日

6:00

21:00

18:00

○○小学校　１年生

○○クラブ

7:00

8:00

9:00

10:00

11:00

14:00

15:00

16:00

【 特記事項 】

19:00

20:00

22:00

○○クラブ

△△事業所

17:00

12:00

13:00

記入例


