
 

 

お名前：               男 ・ 女  年齢：    才 

お電話番号：                   

ご住所：                               

学校名：                学年：            

放課後等デイサービスの支給： ①あり（   日） ②なし  ③申請中 

 

❀希望日のアンケート（ご利用を希望したい曜日に○を付けてください） 

ご希望の曜日  月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日 ・ 休校日 

 

❀現在ご利用されている事業所とご利用頻度を教えてください 

※事務処理にて必要になる情報なので、可能であればご記入をお願いいたします。 

※例：児童デイサービス そら 火曜と木曜 週２回   

 

だいちへのご希望・ご利用する上で心配なことがありましたら記入してください。

療育手帳　（　あり　・　なし　）   身体手帳　（　１級　・　２級　）
所持しているほうに

○
障害名

（わかっている方のみ）

 

 

NPO法人 風  放課後等デイサービス だいち    担当：藤井 

TEL：043－432－0825 ＦＡＸ：043－235－7161  

お申し込み・問い合わせ 


