
様式１０ 

個別支援計画                       年度 

児童名 性別 生年月日 記入者 障がい・疾病等の状況 手帳の有無 

       身体障害者手帳          級 

療育手帳       A1・A2・B1・B2 

精神障害者保健福祉手帳 1級・2級・3級 

特別児童扶養手当      1級・2級 

入園年月日 

 

医療・相談機関 関係機関からの支援や情報 

  

保護者の願い 支援の目標・内容 

 【看護師】 

 

【保育士】 

 

この内容の支援でお願いします。 保護者名 

 


