


障害児通所支援 支給量超過に係る理由書
記入日：　　　　年　　月　　日
事業所名：　　　　　　　　　　　　　　記入者：　　　　　　　　
担当連絡先：
【対象者情報】
	対象者名
	
	生年月日
	年　月　日（　　歳）

	サービス名
	
	現在の支給量
	


	
	
	計画案の支給量
	


※障がい福祉課記入用（記入不要です）
基本的な支給量：　　　　　　　　　　　支援区分：

１．支給希望の理由および5領域20項目とのギャップについて（現状と課題）
（本人の特性、家族の状況・就労・介護負担など、基本量を超える支援が必要な背景を記入してください）





２．基本的な支給量を超過せずに支給した場合の日中の居場所
（仮に基本支給量の範囲内で利用した場合、不足する日数はどこでどのように過ごすことになりますか）
■ 予定される居場所（該当するものに○）
1. 自宅（保護者による見守り：　可能　・　困難　）
2. 放課後児童クラブ等の地域資源（受け入れ：　可　・　不可　・　条件付き可　）
3. その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
■ 上記の場所で過ごす場合の課題
（例：集団生活への適応が困難で安全確保ができない、保護者の離職に繋がる等）




３．今後の生活に対する意向（本来の希望）
（支援体制が整っていると仮定した場合、本来はどちらの生活を主軸にしたいと考えていますか。該当する方に☑を入れ、理由を記入してください）
· 障害児通所支援（療育・訓練）を主軸とすることを希望
理由：


· 通常の地域生活（学童・児童館・習い事・友達との交流等）を主軸とすることを希望
理由（地域生活を希望するが、現状は通所支援を選択せざるを得ない理由等）：



４．検討事項・今後の見通し
（今後の支給量の見直しや、地域資源への移行の可能性について記入してください）





[bookmark: _GoBack]※情報公開請求の際には、記入者への意見聴取及び調整を行います。

