
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
　氏名

S ・ H ・ R　　　年　　　月　　　日生

申請者（保護者）

障害児等療育支援事業登録申請書

令和　　　年　　　月　　　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

電話番号

ふりがな
　氏名

自宅：

携帯：

施設名/学校名

申請理由：

ふりがな
　氏名

学校 ・ 施設 ：

連絡先 :

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：

現在の状況：

関係機関・保育所・幼稚園・学校・療育機関・その他


