障害児通所サービスの申請に係る主治医意見書廿日市市

	児
氏　　　名
	
	児
生年月日
	
　　年　　月　　日（　　歳）

	　
住　　　所
	廿日市市

	
利用状況
	□　新規　（□児童発達　　□放課後等デイサービス）
□　更新　（□児童発達　　□放課後等デイサービス）

	
診　断　名
	

	
発達検査等所見
（サービスが
必要な理由）
	





	


サービス利用の必要性


	上記の状況により児童発達支援 ・ 放課後等デイサービスの利用について

□　必要と認める（療育の観点から個別療育、集団療育を行う必要がある）

【原則支給量のサービス利用日数】
●児童発達支援　　　　　　　１０日／月以内
（園を利用せず児童発達支援のみは２３日／月以内）
●放課後等デイサービス　　　１０日／月以内

□　不要

	
家庭環境等で気になる内容があれば状況を記載

	




	上記のとおり診断します。
　令和　　年　　月　　日　 
（医療機関名）
　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　 　　 　（医師氏名）　　　　　　　　　　　　　　自署又は記名押印



