
新型コロナウイルス感染症防止のための障害児通所給付在宅支援に係る申立書

令和　　年　　月　　日
　　あま市長　様
（申立者）

保護者氏名　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　

利用者氏名（　　　　　　　　　　　）

住　所

電話　（　　　　）　　　－　　　　　
下記の理由により、障害児通所給付における在宅支援を利用するため、次のとおり申し立てます。
	利用する事業所名
	名称
	

	
	所在地
	

	
	サービス種別
	□放課後デイサービス
	□児童発達支援

	事業所連絡先
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	


	理由（当てはまるものにチェックしてください。）
□他の利用者又は職員の感染が判明した。

□他の利用者又は職員に感染の疑いが生じた。

□上記に当てはまらないが、感染を予防するため。
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	在宅支援の必要性を記入してください。


	事業所欄（事業所において在宅での支援内容についてチェックしてください。）
□電話等による健康管理・相談支援
(具体的内容)　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□居宅への訪問による健康管理・相談支援
（具体的内容）
□利用者からの随時の相談・質問が可能な連絡体制
（具体的内容）
□緊急時等に必要に応じて居宅に訪問できる職員の体制

（具体的内容）

□その他
（具体的内容）
　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
※事業所は支援を行った月ごとに、その翌月までに支援内容を記載した記録（任意様式）を窓口に

提出してください。


この用紙の他に、在宅利用のための個別支援計画を添付してください。
裏面につづく








