
第５号様式

実施事業所  沖縄中部療育医療センター

代表 高良　幸伸　殿

性別

男 ・ 女

主な療育者

男 ・ 女

申請者（支援者/学校等）

【利用申請書提出（送付）先】

〒　９０４－２１７３ 住所：沖縄県沖縄市比屋根５－２－１７

ふりがな    ちゅうぶ　　　 なはこ

　氏名      中部　　　花子
学校 ・ 施設 ：〇〇〇〇（保育園・学校）

連絡先 :〇〇〇―〇〇〇〇

障害児等療育支援事業登録申請書

令和〇年〇月〇〇日

沖縄県障害児等療育支援事業の登録について申請します。

登録者氏名　 生年月日

ふりがな　　 ちゅうぶ　　　 たろう

　氏名　　　　中部　　　太郎 S ・ H ・ R　　〇年　〇月　〇〇日生

申請者（保護者） 電話番号

ふりがな     　ちゅうぶ　　　 はなこ

　氏名　　　　中部　　　花子
自宅：〇〇〇―〇〇〇〇

携帯：〇〇〇―〇〇〇〇―〇〇〇〇

施設名/学校名

申請理由：（日常生活での困り事や相談したい内容について出来るだけ具体的にお書きく
ださい）

関係機関・保育所・幼稚園・学校・療育機関・その他
直近の受診歴や、現在利用している福祉サービス等あればお書きください。（当施設の
外来リハビリテーションの通院歴、利用中の児童デイや保育所等訪問等）

事業所名：沖縄中部療育医療センター　　担当窓口：地域連携室（嘉陽）　地域療育課（又吉）

TEL:０９８－９３２－６０７７　　　FAX:０９８－９３３－８５１６　　ＭＡＩＬ：soudansitu@shoni.or.jp

療育手帳 身体障害者手帳

無　・　A1　・　A2　・　B1　・　B２ 無　・　　級（　　　　　　　　　　　　　　　　）

診断名： 無いまたは不明な場合は空欄でも可

現在の状況：（日常生活の状況について簡潔にお書きください）

例：転びやすい、むせ込みやすい、落ち着きがない、言葉が出にくい等

無いまたは不明な場合は空欄でも可

申請者のみの記載で可（どちらか片方にご記入ください）

※ご記入いただいた用紙は下記のＦＡＸまたは

メールにて本申請書のご提出をお願いします。


