 心身障害ホーム部会 新規加入連絡票
　　　　　　　　　　
	経営主体・法人名
	例)社会福祉法人　○○福祉会


	施設名
	
	施設長名
	

	所在地
	

	電子メール
	

	電話番号
	
	FAX番号
	


	障害児施設

	サービス利用児
	＊該当に○　１　知的障害児　　２　難聴幼児　　３　肢体不自由児　４　重症心身障害児
５　盲ろうあ児　　６　精神障害・発達障害等

	施設種別(新体系)
/定員
	障害児通所支援　　＊該当に○
	＊定員数を記入

	
	１　福祉型児童発達支援センター
	　　　　　　　名

	
	２　医療型児童発達支援センター
	　　　　　　　　　　　　名

	
	障害児入所施設　
	　　　　　　　　　　　　名

	
	３　福祉型障害児入所施設
	　　　　　　　名

	
	４　医療型障害児入所施設
	　　　　　　　　　　　　名


	障害者自立支援法に定める障害者福祉サービス

	サービス利用者
	＊該当に○　１　身体障害者　　２　知的障害者　　３　精神障害者　４　発達障害等

	施設種別(新体系)
/定員
	＊該当に○
	＊定員数を記入

	
	１　施設入所支援
	　　　　　　　名

	
	日中活動支援
	　　　　　　　　　　　　名

	
	２　療養介護
	　　　　　　　　　　　　名

	
	３　生活介護
	　　　　　　　　　　　　名

	
	４　自立訓練（機能訓練）
	　　　　　　　　　　　　名

	
	５　自立訓練（生活訓練）
	　　　　　　　　　　　　名

	
	　　　複数実施の場合は定員の合計→
	　　　合計　　　　　　　名

	
	地域支援
	　　　　　　　　　　　　名

	
	６　＊共同生活援助(グループホーム)
	ﾎｰﾑ数　　　カ所／　　　 名（合計）

	
	７　＊共同生活介護(ケアホーム)
	ﾎｰﾑ数　　　カ所／　　　 名（合計）

	
	８　宿泊型自立訓練
	　　　　　　　　　　　　名

	
	９　福祉ホーム
	　　　　　　　　　　　　名

	
	１０地域活動支援センター
	　　　　　　　　　　　　名


