
記入欄が不足する場合は、裏面に記入してください 

 

理 由 書 
令和   年   月   日 

 

児童通所支援に係る本人の状況等については下記のとおりです。  

 

受 
 

給 
 

者 

受給者証番号 
 

   

   

 

 

   

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

受 給 者 住 所 
 

受 給 者 氏 名 
（保護者氏名） 

児 童 氏 名 
 

 

（内 容）  児童通所支援を原則の日数を超えて利用する 

（原則の日数）児童発達支援：‐８日/月、放課後等デイサービス：１５日/月 

 

通所先の事業所における療育の内容とそれに要する時間（日数）、対象児童及び家族の障害・疾病

の状況、他の制度の利用状況などを踏まえて記載してください。 

（※家族の就労支援や日常的に介護している家族の一時的な休息を目的として福祉サービスを利用する場合は、日

中一時支援事業等他の制度を利用してください。） 

（理由） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・原則日数を超えて利用を希望する場合、提出が必要になります。 

 （児童発達支援：－８日/月、放課後等デイサービス：１５日/月） 

・相談支援事業所等に作成を依頼する場合、その旨ご記入ください。 

・原則日数を超えての利用を希望しない場合、その旨をご記入ください。 


