４．療育・支援の記録
· 教室（つくしんぼ、おひさま、ふわり）での様子、教育センター、放課後等デイサービス利用時の記録・資料などを、このシートの後ろに綴じてください。
	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	例）・　・　
	3歳
	ふわり・親子教室
	しまだ保育士
	℡（○○）
　　　△△‐□□

	相談内容：
例）毎週月曜日の午前中、親子教室に通った。はじめは動き回っていたが、３ヶ月ほどたった頃から教室の活動に興味を持ち始めた。お家でも教室でやる手遊びをして遊んだり、絵本を見たりし始め、とても嬉しい！成長を感じる。


	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	　・　・　
	
	
	
	℡（　　　　　　）
　　　　‐

	相談内容：


	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	　・　・　
	
	
	
	℡（　　　　　　）
　　　　‐

	相談内容：



４．療育・支援の記録
· 教室（つくしんぼ、おひさま、ふわり）での様子、教育センター、放課後等デイサービス利用時の記録・資料などを、このシートの後ろに綴じてください。
	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	・　・　
	
	
	
	℡（　　　）
　　　　　‐

	相談内容：


	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	　・　・　
	
	
	
	℡（　　　　　　）
　　　　‐

	相談内容：


	年 月 日
	年齢
	療育・支援機関
	担当者名
	連絡先

	　・　・　
	
	
	
	℡（　　　　　　）
　　　　‐

	相談内容：
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