· 児童通所支援にかかる非定型理由書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入日：　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　　　記入者　：　　　　　　　　　　　　　　
	対象児名
	

	生年月日
	　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（　　　）

	障害種別
	身体（　　　　級）　・　知的（療育手帳　　　　）　　　　　　　　　　　　精神（　　　級・自立支援医療）・　難病
診断名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在利用しているサービスの種類
	




	非定型を希望するサービスの種類及び必要量
	



	その他の心身の状況
	【病気などの日常生活に支障をきたしている状況など】



	本人がおかれている環境
	【生活の場や同居家族の状況】



	非定型が必要な理由
	①サービス希望量（基準量より追加）の必要性について、以下の項目でご記入下さい。

●本人の現時点の課題：


●支援の必要性―５領域２０項目（【健康・生活】【感覚・運動】【認知・行動】【言語・コミュニケーション】【人間関係・社会性】）のどの部分の支援が基準量以上に必要なのか：



②地域生活支援事業（日中一時支援等）の検討状況についてご記入ください。
検討されていない場合、その理由をご記入ください。




③地域資源・一般施策（保育所・放課後児童クラブ・放課後子ども教室等）の検討状況についてご記入ください。
検討されていない場合、その理由をご記入ください。




④その他、上記以外の支援の必要性についてご記入ください（「家族支援」「移行支援」「地域支援・地域連携」など）。
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