
□選考を円滑に実施する為、相談支援専門員や学校進路課教員から通所へ情報提供することに同意します。

記入日　　　年　　　月　　　日（　　）

事業所名 氏名相談支援専門員

利
用
希
望
者

ふりがな

氏　　名

　       （同意の場合は、□に✓をお願いします。）

愛媛県

生年月日

様式第1号

        ◎サービス利用や家族の状況等に関して、伝えておきたい内容があれば記入して下さい。

保
護
者

ふりがな

氏　　名

連絡先 電話　　　　　　　　　　　　　　　　携帯

続柄

　　　年　　　月　　　日　　　生　　（　　　）歳

住　　所　

〒

利用申請書

男
・
女


