
社会福祉法人　鶴風会
東京小児療育病院地域支援センター長

機　関　名

　住　　所

代表者氏名 印

　・　在宅支援訪問療育等指導事業

　・　在宅支援外来療育等指導事業

　・　施設支援一般指導事業（　訪問　・　来所　）　

　今回の支援に関する対象児・者（保護者）の確認

対象児・者氏名 保護者署名

　今回の支援に関する日程等の調整について

　　　年　　　月　　　日

地域療育等支援事業　依頼書

　　標記の件について下記内容で実施をお願いいたします｡

　実　施　事　業　名

希　望　日　時
※曜日、時間帯を
ご記入ください。

（窓口となる方の）
担当者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部署または

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　クラス名等　　：

指　導　希　望　内　容

指　導　希　望　職　種

そ　　　の　　　他

　　保　護　者　承　諾

　　署　　　名　 　欄

　【その他】

TEL/FAX

ﾒｰﾙアドレス

駐車スペース あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　なし

連絡のとり易い時間帯


