
様式第４号（第８条関係） 

療育事業利用現況届（    年度） 

大野城市長 様 

  令和  年  月  日  

（届出者） 

住所                          

氏名                          

電話番号                        

 

療育事業の継続利用にあたり、以下のとおり提出します。 

また、関係機関と連携するため、個人情報を必要な範囲で提供することに同意します。 

対
象
者 

（ふりがな） 

氏  名 
 

生年月日 年 月 日生 性別 男・女 

保育所・幼稚園・小学校等名  学年  

医療機関 

（診察等） 

＊医療機関名（                          ）   

＊診断名  （                          ） 

医療機関 

(定期的な療育) 

＊医療機関名（                          ）                         

＊利用状況： 作業療法（OT）・言語療法（ST）・理学療法（PT）    

＊利用頻度： 年 ・ 月 ・ 週   回 

療育機関 

(医療機関除く) 

＊市療育支援センター以外の利用：有・無  

 

→「有」の場合ご記入ください。 

 ＊利用している機関 

  （児童発達支援事業所・ことばの教室・放課後等デイサービス・その他 ） 

 ＊利用している施設名：（                    ） 

 ＊利用開始日：   年  月  日 

 ＊利用頻度：  月  回又は週  回 

手帳種別 

＊身体障害者手帳    ： 有 （   級）  ・無 ・申請中 

＊精神障害者保健福祉手帳： 有 （   級）  ・無 ・申請中 

＊療育手帳       ： 有 （等級   ） ・無 ・申請中 

サービス 

利用状況 

＊受給者証：  

有・無・申請中 

同
居
の
家
族
（
対
象
者
含
む
） 

（ふりがな） 

氏  名 
続柄 生年月日 

緊急時の連絡先 
（電話番号） 

その他 

  年 月 日生   

  年 月 日生   

  年 月 日生   

  年 月 日生   

  年 月 日生   

  年 月 日生   

 


