


社会福祉法人安積愛育園 総合児童発達支援センターアルバ 担当：小池 行
Fax：０２４−９４５−０３７９ Mail:sukunobi-kosodate@aiikuen.or,jp

【すくのび巡回相談申込書】
※可能な範囲でのご記入をお願い致します 

相談機関
担当者名

施設名：                担当者：

連絡先

対象児情報
（イニシャル可）

氏名：           （男・女） 年齢（学年）：             歳（     ）

家族構成

成育歴

好きなこと
得意なこと
嫌いなこと
苦手なこと

保護者の同意

・事業の利用について保護者の同意は得られていますか？ （はい ・ いいえ）
※はいの場合はご記入ください。
・発達の経過など地区保健師との情報共有は可能ですか？ （はい ・ いいえ）
・訪問後、保護者を含めた面談の希望はありますか？   （はい ・ いいえ）

相談内容

経過と現状

他機関への相談歴 事業名：                  （   年  ⽉〜 計   回）
事業名：                  （   年  ⽉〜 計   回）


