
さい みまん よう

１８歳未満用

じどう かんけい

児童との関係

はは

母

しょうがいじつうしょ し え ん

【障害児通所支援】
き ょ た く か い ご け い

【居宅介護系】
きょじゅうけい た

【居住系、その他】
りょういく う

□療育を受けたい
み し ん た い か い ご

□身のまわりのことをてつだってほしい（身体介護）
くんれん う じ ど う はったつし え ん いりょうがたじ ど う はったつし え ん

□訓練を受けたい（児童発達支援・医療型児童発達支援）
びょういんとう つういんとうかいじょ

□病院等につきそってもらいたい（通院等介助）
ちりょう う いりょうがたじ ど う はったつし え ん

□治療を受けたい（医療型児童発達支援）
がいしゅつ いどうしえん

□外出につきそってもらいたい（移動支援）
しゅうだんせいかつ な じ ほ う か ご とう

□集団生活に馴染みたい（放課後等デイサービス）
しかくしょうがい がいしゅつ だいどく だいひつ どうこうえんご

□視覚障害のため外出につきそい代読や代筆をしてほしい（同行援護）
しゃかい こうりゅう ほ う か ご とう

□社会と交流したい（放課後等デイサービス）
げんざいりよう ふくし けいぞく りよう

□現在利用している福祉サービスを継続して利用したい
ほ い く しょとう う ほ い く しょとうほうもん し え ん

□保育所等でアドバイスを受けたい（保育所等訪問支援）
げんざいり よ う じ ど う つうしょ けいぞく り よ う

□現在利用している児童通所サービスを継続して利用したい
た

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
た

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いりょうがたじ ど う はったつし え ん

□医療型児童発達支援

【その他のサポート・留意事項】

じ ど う し え ん り よ う け い か く あん

児童支援利用計画案（セルフプラン）
さくせいび れいわ ねん がつ にち

作成日：令和　　５年　　１月　　１５日

ふりがな
つうしょじゅきゅうしゃしょう いろ ばんごう

通所受給者証（ピンク色）番号

じ ど う し め い

児童氏名 11111

ふりがな しょうがいふくし じゅきゅうしゃしょうあおいろ ばんごう

障害福祉サービス受給者証（青色）番号

けいかくさくせいしゃ し め い

計画作成者氏名

た

□その他（   　　　　　　　　　　　）

りよう ふくし とう

利用する福祉サービス等
し ゅる い

サービス種類
き ぼ う に っすう と う

希望する日数等
りよ う じ ぎ ょう し ゃ めい

利用する事業者名
し ゅる い

サービス種類
き ぼ う じ か ん す う

希望する時間数
りよう じぎょうしゃめい

利用する事業者名
しんたいかいご

□身体介護
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　

　　　　　　　　　　日/月
か じ えんじ ょ

□家事援助
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　
つういんとう かいじょ

□通院等介助
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　
つういんとうじょうこうかいじょ

□通院等乗降介助
かい つき

　　　　　　　　　　　　回/月　　　　

　　　　　　　　　　日/月
こうどうえんご

□行動援護
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　
じぎょうしょ

○○事業所
どうこうえんご

□同行援護
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　
じぎょうしょ

△△事業所
い どう し えん

□移動支援
じかん つき

　　　　　　　　　　　　時間/月　　　　
たんきにゅうしょ

□短期入所
にち つき

　　　　　　　　　　日/月

　　　　　　　　１０日/月
にっちゅ ういち じし えん

□日中一時支援
にち つき

　　　　　　　　　　日/月
にっちゅ ういち じし えん けいぞく

□日中一時支援（継続）
にち つき

　　　　　　　　　　日/月

□保育所等訪問支援 　　　　　　　　　　日/月

□居宅訪問型児童発達支援 　　　　　　　　　　日/月

みのお いちろう

箕面　一郎
じ ど う せ い ね ん が っ ぴ

児童生年月日
へいせい れいわ ねん がつ にち さい

 平成  ・  令和    　２８　年　１０　月　　１０　日 （　６　歳）
でんわばんごう

電話番号 ０７２―７２７―９５２０

みのお はなこ

箕面　花子
て ち ょ う う む

手帳の有無

し ん た いしょう し ゃ て ち ょ う り ょ う い く て ち ょ う

□身体障がい者手帳　　　　　　　□療育手帳
せ い し んしょう し ゃ ほ け ん ふ く し て ち ょ う て ち ょ う

□精神障がい者保健福祉手帳　　　□手帳なし
しっかんめい

疾患名 自閉症スペクトラム

き ぼ う せいかつ もくひょう

希望する生活・目標など 日常生活で自分のできることを増やす。友達との関わりの中で社会性を身につける。　等

げんざいり よ う ふ く し けいぞく

□現在利用している福祉サービスを継続
り よ う

して利用したい

じ ど う はったつし え ん

□児童発達支援
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□放課後等デイサービス
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セルフプラン記入見本 ※　表　面

対象の児童が希望す

る生活を、保護者様が

代弁してお書きくださ

い。

ご利用のサービスの該当項目に

☑またはご記入ください。



げつ

月
か

火
すい

水
もく

木
きん

金
ど

土
にち     しゅく

日・祝
 おも   にちじょうせいかつじょう     かつどう

主な日常生活上の活動

小学校 小学校 小学校 小学校 小学校

しゅうたんい 　いがい　　　　　　　　　　　　　　

週単位以外のサービス

し ゅ う か ん け い か く ひ ょ う

【週　間　計　画　表】

放課後等デイ
サービス

（事業者名）

放課後等デイ
サービス

（事業者名）

放課後等デイ
サービス

（事業者名）

放課後等デイ
サービス

（事業者名）

・習い事をしている。
・塾に行っている。
・日曜日は親と一緒に出かけて
いる。

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

20:00

22:00

 0:00

2:00

4:00

週間予定表記入見本

何曜日にどんなサービスを、どの事

業所で利用するのかを記入します。

保育所・幼稚園・学校・学童など

児童の場合、該当がなければ記入

の必要はありません。

日頃どんな活動をしているのか、具

体的に記入します。

※　裏　面

で囲んだ箇所をご記入ください。                                                                                                      


