様式2：集中的支援の実施申請書

（支給決定自治体）福岡市長　高島　宗一郎　宛　　
（福岡市強度行動障がい者支援調査研究会事務局）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
集中的支援の実施申請

下記のとおり、集中的支援の実施を依頼します。

	申請者
□相談支援事業所
　□通所事業所
　□入所施設
　□その他
	法人名
事業所名
管理者名（氏名）
連絡先
（＊事業所等の利用がない場合は氏名のみ）

	対象児者
	氏名

	
	住所

	利用事業所等
	法人名：　　　　　　　事業所名：
担当者：　　　　　　　連絡先：
事業所住所：

	担当の相談支援専門員
	　　　　　　　　　　　連絡先：

	集中的支援の開始希望月
	

	集中的支援を必要とする理由（概要）
	








	備考
	




＊対象者の受給者証の写しを添付してください。
＊利用事業所等が複数あるときは、欄を追加してご記入ください
■ 本事業への申し込み（申請）について

申し込みに際しましては、様式２「実施申請書」をご使用ください。
また、申込書ご提出の際には、別紙１「基本情報シート」、別紙２「行動関連項目の内容一覧表」、「サービス等利用計画」 、受給者証の写しも併せて御提出ください。
（以下チェックリストを適宜御活用ください）

〈申請書類一覧チェックリスト〉

	
	提出

	集中的支援の実施申請書（様式２）
	☐

	基本情報シート（別紙１）
	☐

	行動関連項目の内容一覧表（別紙２）
	☐

	（障害者の場合）
サービス等利用計画【週間計画表】
（障害児の場合）
障害児支援利用計画【個別支援計画】
	☐

	受給者証の写し
	☐

	集中支援に係る同意書（様式３）
	☐

	その他（あれば）
	☐
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