
児童通所サービス利用にかかる意見書 

 

対象児童名 

（平成   年   月   日生：   歳） 

現在の様子 

 

子どもさんの状況と 

支援が必要な内容を 

具体的に記載してく 

ださい。 

 

利用が必要な 

サービスメニュー 

□ 児童発達支援 

□ 医療型児童発達支援 

□ 放課後等デイサービス 

□ 保育所等訪問支援 

 

上記のとおり、児童通所支援が必要と考えます。 

 

平成   年   月   日 

 

 

所属                        

 

氏名                        

職種 ＜医師 ・ 保健師 ・ 臨床心理士＞   


