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利用者全員分を作成してください。

利用者の氏名の記入は不要です。

日中サービス支援型共同生活援助利用者ＧＨ内での過ごし方　ウィークリープラン (住居名：○○○）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【 (障害種別) ：　知的障害　　　（支援区分）：　区分５　　（年齢）：　４５歳　】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            【（計画相談作成者）　： 別法人　・　同法人　・　セルフプラン　】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  【（日中活動サービス利用）　：　有　（生活介護）　・　無　】
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