様式１
療育福祉センターリハビリ地域支援申込票①
訪問予定日：令和　　　年　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　新規・継続（前回：　　　年　　　月　　　日）
	ふりがな

児童名
	　　　　　　　　　　　
	生年月日

（ 年 齢 ）
	平成・令和　　年　　月　　日　

（　　　歳　　か月）　

	保護者名

（続柄）
	　　　　（　　　　）
	住　所

（電話番号）
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	

	
	
	
	

	保育・幼稚園
	保育園・幼稚園　入所（平成・令和　　年　　月から）

	１　今回相談したいことについて、下記の内容に○をつけてください。（複数回答可）

	①運動発達に関する相談（運動発達の遅れ、歩き方、ジャンプ・けんけん・スキップなどの応用動作など）
②ことばに関する相談（ことばの遅れ、発音、発声、コミュニケーションなど）
③食事に関する相談（食べ方、食形態、お箸やスプーンなどの食具についてなど）
④在宅生活に関する相談
⑤保育園や学校生活に関する相談
⑥環境整備に関する相談（就学に向けての環境設定など）
⑦リハビリに関する相談（お家や保育園でできる運動など）
⑧補装具（車いす、装具など）に関する相談
⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　子どもさんの発達・発育状況について、【様式２】に記入をしてください。


	３　相談内容
（誰がどんなことで困っているか、どんなことが気になっているか、できるだけ詳しく書いてください。）


	記入日：令和　　　年　　　月　　　日

相談依頼者　　所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL:                   　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　市町村担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

女





男








