※各区福祉保健センターに郵送またはご持参にて提出ください。
（ＦＡＸでの提出できません。）

放課後等デイサービス 指標判定依頼書



区福祉保健センター長  

平成	年	月	日

 　住所	　　　　		　　　　	 

氏名		　　　　　　　　　　	印 

電話番号	（	　　） 	　　　　　　　	

以下の児童の指標判定を依頼します。

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
児童氏名
	
	
生年月日
	
平成	年	月	日

	



受給者証番号
	
　
　

	手帳の
種類
	愛の手帳





	Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２


	
	
	
	身体障害者手帳
	1 １級から２級
2 ３級から６級

	
	
	
	精神保健福祉手帳
	　１級　２級　３級

	
	
	特別児童扶養手当の受給の有無

	有　　　　　無

	再判定事由
	(1)「放課後等デイサービス利用児童 状況確認票」を事業所と確認の上作成した結果、指標該当となる点数であったため、
(2)療育手帳Ａ区分、精神障害者保健福祉手帳（1級、2級）の所持者だが、特別児童扶養手当受給者対象児童において、指標非該当となっているため
[bookmark: _GoBack](3)「放課後等デイサービス利用児童 状況確認票」の記載を誤ったため
　



※児童が利用されている全ての放課後等デイサービス事業所をご記入ください。

	事業所名
	電話番号

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




【区記入欄】

 (
再判定結果
指
 
 
標
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当
有
・
無
)
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