様式５：集中的支援の実施申請に係る通知書
令和　年　月　日
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（市区町村長）　様
　

大阪府福祉部障がい福祉室長


　大阪府強度行動障がい集中的支援実施要綱第11条第３項の規定に基づき、次のとおり通知します。

記

	
集中的支援(事業所訪問型)の実施の適否

	
適　・　　否

	
対象事業所名
	法人名：
事業所名：　　　　　　　　　

	対象児者名
	


	広域的支援人材
	

	人材の報酬単価
	支援1回あたり20,000円

	
備　考
（支援に係る助言等）

	



	連絡先

	（通知内容について）
大阪府　福祉部　障がい福祉室　地域生活支援課地域生活推進グループ　
電話：06-6944-6671
（支援に係る助言について）
大阪府立砂川厚生福祉センター
電話：072-482-2881（代表）



