（様式２）

　　年　　月　　日

高次脳機能障害者のための社会生活評価プログラム
利用申込書

支援機関等の長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、東京都心身障害者福祉センターにおける高次脳機能障害者のための社会生活評価プログラムの利用を申し込みます。
	ふ　り　が　な
氏名
	　　　　　　　　　　　　
　
	生年月日
	年　　月　　日（　　歳）

	
	
	性別（自由記述）
	

	住所
（連絡先）
	　　　　　　　　　　　　電話・携帯　　　（　　　　）

	障害名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         
	　  　（障害者手帳種別　等級）
　　　　　　手帳　　級

　　　　　 手帳　　級

	社会生活評価プログラムへの申込理由
	本人
	（現在困っていることなど、プログラム利用を希望する理由を記述してください。）


	
	家族等
	氏名　　　　　　　　　　　　（ご本人との関係　　　　　　）


