
2021年度第２北総病院附属小児リハビリテーション事業所かざぐるま 

千葉県療育支援事業利用申込書 

（千葉県委託事業：無料、千葉市・船橋市・柏市在住の方はご利用できません） 

申込 2021年    月    日 

※太枠内をご記入の上、郵便あるいは FAXでお送り下さい。「かざぐるま」施設内の受付手渡しも可能で

す。電話での申込や問い合わせは受付しておりません。電話連絡があるまで、お待ち下さい。 

お

名

前 

お

子

さ

ん

の 

ふりがな                  

                  （性別）男・女 昭・平   年   月  日生 

 

氏名              歳 ヶ月  

 

所属 （      ）保育園・（      ）幼稚園 

（      ）小学校（ ）年 通常学級・（      ）特別支援学級（ ）年 

   （       ）特別支援学校（ ）年 

住 
 

 

所 

保

護

者

、

そ

の

他

の

連

絡

先 

〒    ―      

ふりがな 

千葉県          市        町 

          郡        村 

 自宅電話番号 なし ・ あり  （      ）        ― 

 携帯電話番号 
（     ）       ―   （最も連絡のつきやすい番号を 

記載してください） 

保護者氏名                    患者さんとの続柄 

                                            

国籍（「日本」以外の方のみご記入ください。）             

お
子
さ
ん
に
つ
い
て
質
問 

１．お子さんのことで、どんな心配なことがあり、どのような支援を希望されますか？簡潔にご記

載ください。また御希望の療育支援内容がございましたら、下記の選択肢に○印をつけてくだ

さい。 

 

理学療法・作業療法・言語療法 

２．診断名・診断を受けた病院はありますか？                

  診断名（           ）  病院名（            ） 

 

３．発達の問題に関するかかりつけ医・病院はありますか？ 

 

４．発達検査・知能検査を既に実施していますか？また、検査結果の資料をお持ちですか？ 

実施済み（   歳  ヶ月：実施機関名：         検査名：        ） 

実施しているが資料を持っていない ・ 未実施 

※上記選択肢に○印をつけ、必要事項をご記載ください。 

 

５．千葉県療育支援事業では、以下のどの支援を希望されますか？ 

以下の支援内容に○印をつけてください。 

 

１． 外来療育支援（“かざぐるま”の施設内で実施します、相談・指導も含めて原則１時間） 

２． 施設指導支援（保育所・幼稚園・学校・その他の施設へ出向いて訪問支援します。先生 

  や施設職員への支援アドバイスや連携会議・学習会の開催も含みます。）   

 

郵送先：〒２７３－０１２１ 千葉県鎌ヶ谷市初富８０３‐12 第２北総病院附属小児リハビリテーシ
ョン事業所かざぐるま宛「療育支援事業申込書在中」と記載してください。※記載いただいた個人情報は  

療育目的以外には利用いたしません。 ＦＡＸをご利用の方は、０４７－４０２－６６５５まで送信してください。 


