令和　　　年　　　月　　　日　
　 　　　 福祉事務所長　様
【施設名】　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【施設長名】　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
専門相談協議書（依頼書）
	フリガナ
	
	
	男
女
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日
　　　歳

	氏　名
	
	
	
	

	住　所
	川崎市　　　　　区

	利用開始日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日

（利用形態）　□　入所　・　□　通所
	施設担当職員
	

	障害手帳
	身障手帳　　　　級　 ・療育手帳A1・A2・B1・B2
	障害程度区分
	区分［　　］

	補装具の有無
	□　有（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　□　無


依　頼　内　容　（具体的に記入）
	本人状態等
	（例）○年○月頃から歩行が不安定になった。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	相談内容
	（例）歩行介助の際の、支援の方法について教えてほしい。転倒予防の方法を教えてほしい。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


