
男
女

所　長 受付担当

川崎市発達相談支援センター

【発達相談支援センター記入欄】
　　　　　　　　　　　　　　　　受付年月日　　　　年　　月　　日
（処理）
　受理（個別相談・地域支援）・不受理（他機関妥当・その他　　　　）

所　属 診断・障害名（医師・医療機関等）

主　訴

相談経過

依頼理由

相談依頼にあたり、上記の個人情報の提供について、本人・家族等の確認の有無（　有　・　無　）

今後の支援方針やセンターに期待することなど

相談依頼票（関係機関⇒発達相談支援センター）　記入日　　　年　　月　　日

住　所　（〒　　　－　　　　）

川崎市　　　　区

電話・ＦＡＸ・携帯番号
　　　（　　　　）
　　　（　　　　）

家族の状況

ふりがな

氏　名
生年月日　（　　　歳）

　　  　年   　月    　日

保護者氏名（続柄）

担当者氏名（職種）機関名　　　　　　 （℡　　　－　　　ー　　　　）


