






 
 

（様式１） 
 
 

令和  年度 発達障害地域療育センター事業計画書 
 

 
令和  年  月  日 

（宛先） 
 埼玉県発達障害総合支援センター 所長         
 
 
 

                所在地 
                              
        法人名 
 
                代表者                    

 
１ 業務責任者 

役職 氏名 
  

 
２ 専門職の配置計画 

 月 火 水 木 金 
専門職の氏名 
（職  種） 
（勤務時間） 

 
（   ） 
 :  ~  : 

 
（   ） 
:  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ）  
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

専門職の氏名 
（職  種） 
（勤務時間） 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ）  
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

専門職の氏名 
（職  種） 
（勤務時間） 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

 
（   ） 
  :  ~  : 

※ 配置職員については、それぞれ経歴書（別紙）及び所有する資格免許証の写しを添

付すること。 
 
３ 親支援の実施計画 
（１）保護者サロン 

実施予定日 担当専門職 テーマ 内容概要 
  月  日（ ）        
  月  日（ ）        
  月  日（ ）        

（２）保護者向け学習会 
実施予定日 講 師 テーマ 内容概要 

 月  日（ ）    
 



 
 

（様式２） 

令和  年度 発達障害地域療育センター事業収入支出予算書 
 

 

【支出】 

項  目 内  容 金  額 備  考 

人件費 

 

 

 

消耗品費 

 

印刷製本費 

水道光熱費 

通信運搬費 

 

使用料及び賃借料 

 

その他必要な経費 

報酬 

給料 

職員手当 

法定福利費等 

 

 

 

 

 

郵券代、通信費、旅費

等 

 

家賃、駐車場代等 

  

 

 

 

 

 

 

 

Ⓐ支 出 合 計 
  

 

 

【収入】    

項  目 内  容 金  額 備  考 

利用料収入 ｱｾｽﾒﾝﾄ・療育相談利

用料 

  

Ⓑ収 入 合 計 
  

 

                                                                         

【委託料】 

項  目 内  容 金  額 備  考 

Ⓒ差 引 

 

Ⓐ－Ⓑ   

Ⓓ消費税 

 

Ⓒ×0.10   

Ⓔ事業委託料 

 

Ⓒ＋Ⓓ   

 



 
 

（様式３） 

 

令和  年度 発達障害地域療育センター事業実績報告書 
 

                                    第           号 

                                    令和  年  月  日 

 (宛先) 

  埼玉県発達障害総合支援センター 所長 

 

                        所在地 

                        法人名 

                        代表者 

 

  令和  年  月  日付で委託を受けた令和  年度発達障害地域療育

センター事業が完了したので、関係書類を添えて下記のとおり報告します。 
 

記 
 
１ 実施報告書（様式４） 

２ 事業委託料精算書（様式５） 

３ 年度末調書（別紙） 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

（様式４） 
令和  年度 発達障害地域療育センター事業実施報告書 

 

 

１ 親面接・発達検査等 

初回利用人数  

延べ利用人数  

 

２ 療育相談 

実利用人数  

延べ利用人数  

 

３ 個別療育 

実利用人数  

延べ利用人数  

 

４ 親支援 

保護者サロン  

保護者向け学習会  

    ※実施した日付を記載すること。 
 



 
 

（様式５） 

令和  年度 発達障害地域療育センター事業委託料精算書 

 

【支出】 

項  目 内  容 金  額 備  考 

人件費 

 

 

 

消耗品費 

 

印刷製本費 

水道光熱費 

通信運搬費 

 

使用料及び賃借料 

 

その他必要な経費 

報酬 

給料 

職員手当 

法定福利費等 

 

 

 

 

 

郵券代、通信費、旅費

等 

 

家賃、駐車場代等 

  

 

 

 

 

 

 

 

Ⓐ支 出 合 計   

【収入】 

項  目 内  容 金  額 備  考 

利用料収入 ｱｾｽﾒﾝﾄ・療育相談利

用料 

  

Ⓑ収 入 合 計   

                                                                         

【事業経費】 

項  目 内  容 金  額 備  考 

Ⓒ差 引 Ⓐ－Ⓑ   

Ⓓ消費税 Ⓒ×0.10   

Ⓔ事業経費 Ⓒ＋Ⓓ   

 

【委託料精算】 

Ⓔ事業経費                円 

Ⓕ県委託料上限額                円 

Ⓖ県委託料確定額（ⒺとⒻを

比較して少ない方の額） 
               円 

Ⓗ委託料受入済額  

Ⓘ委託料過不足額（Ⓖ－Ⓗ）  

 



 
 

（別紙） 
令和  年度発達障害地域療育センター運営事業 年度末調書 

 

○ 次年度への継続利用者  （※３月３１日時点） 

１ 利用人数 

 単位：人 

次年度も継続して「親面接・発達検査等」を利用 a  

次年度も継続して「療育相談」を利用 b  

次年度も継続して「個別療育」を利用  

合計  

 

２ 次年度も継続して「親面接・発達検査等」を利用 

（１）年齢（就学児は新年度の学年とする）（合計は aと一致） 

項目  単位：人 

未就学児 ０～３歳（幼児期前期）  

４～６歳（幼児期後期）  

就学児 新・小学１年生  

新・小学２年生  

新・小学３年生  

合計（aと一致）  

 

（２） 診断名（合計は aと一致） 

項目  単位：人 

診断あり 自閉症  

アスペルガー症候群  

広汎性発達障害  

自閉スペクトラム症  

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ）  

学習障害（ＬＤ）  

その他  

診断はない

が、疑いが

ある 

自閉症  

アスペルガー症候群  

広汎性発達障害  

自閉スペクトラム症  

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ）  

学習障害（ＬＤ）  

その他  

合計（aと一致）  

 

 

 

 

 

 



 
 

（３） 障害児通所支援事業所等の利用状況（合計は aと一致） 

項目 利用先 単位：人 

未就学児 障害児通所支援事業所のみ利用  

障害児通所支援事業所と幼稚

園・保育園を併用 

通所が多い  

幼保が多い  

幼稚園・保育所のみ利用  

在宅  

就学児 小学校（普通学級）のみを利用  

  うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用  

小学校（通級指導教室）を利用  

  うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用  

小学校（特別支援学級）を利用  

  うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用  

特別支援学校に通学  

  うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用  

未就学児＋就学児  

  うち、障害児通所支援事業所を利用  

 

３ 次年度も継続して「療育相談」を利用 

（１）年齢（就学児は新年度の学年とする）（合計は bと一致） 

項目  単位：人 

未就学児 ０～３歳（幼児期前期）  

４～６歳（幼児期後期）  

就学児 新・小学１年生  

新・小学２年生  

新・小学３年生  

合計（bと一致）  

（２） 診断名（合計は bと一致） 

項目  単位：人 

診断あり 自閉症  

アスペルガー症候群  

広汎性発達障害  

自閉スペクトラム症  

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ）  

学習障害（ＬＤ）  

その他  

診断はない

が、疑いが

ある 

自閉症  

アスペルガー症候群  

広汎性発達障害  

自閉スペクトラム症  

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ）  

学習障害（ＬＤ）  

その他  

合計（bと一致）  



 
 

（様式６） 
 
 

請   求   書 
 
 
 

金                 円 
    

 
  ただし、発達障害地域療育センター事業委託料（第 回請求分）として 

 
 

令和  年  月  日 
（宛先） 
 埼玉県発達障害総合支援センター 所長       
 
 

                所在地 
                              
        法人名 
 
                代表者                    

 
 
 
 
 
 
 
 

銀行支店名 口座区分 口 座 番 号 

銀行    支店 普通・当座  

（フ リ ガ ナ）  

口 座 名 義 人  



 
 

（様式７） 
 

発達障害地域療育センター事業 配置変更届  
 

令和  年  月  日 
（宛先） 
 埼玉県発達障害総合支援センター 所長        
 

                所在地 
                              
        法人名 
 
                代表者                    

 
 
 発達障害地域療育センター事業の委託業務について専門職の配置に変更がありまし
たので報告いたします。 
 
 
 
１ 専門職の配置 

 月 火 水 木 金 

専門職の氏名 
（職  種） 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

専門職の氏名 
（職  種） 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

専門職の氏名 
（職  種） 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 
 
（   ） 
  :  ~  : 

 

 
 変更年月日：令和  年  月  日 
 
※ 新たに配置した専門職については、経歴書（別紙）及び所有する資格免許証の写し

を添付すること。 
 



 
 

（様式１・様式７ 別紙） 

専門職の職務経歴書 

 
令和  年  月  日現在 

（宛先） 

 埼玉県発達障害総合支援センター 所長 

 

氏名                

生年月日    年  月  日 

 

所有資格 学   歴 

 

 
△△大学□□学部 （    年卒業） 

発達障害地域療育センター事業における雇用関係 

常勤  ・  非常勤（週  日、契約年数  年） 

経    歴 

年 月 

 

Ｓ55.6 

Ｓ62.3 

Ｓ62.4 

Ｈ 3.3 

Ｈ 3.4 

～現在 

 

 

△△大学附属病院 児童精神科 勤務 

    同    児童精神科 退職 

□□病院  リハビリテーション科 勤務 

□□病院  リハビリテーション科 退職 

○○総合病院 小児科 勤務 

 

※ 所有資格の免許証（写）を添付してください。 

 
 



 
 

（様式８） 
 

誓  約  書 
 
 私は、本件業務（発達障害地域療育センター事業）に従事するに当たり、その業務

を通じて取り扱う個人情報に関し、個人情報の保護に関する法律（平成１５年法律第

５７号）第６６条（安全管理措置）、第６７条（従事者の義務）、第１７６条及び第

１８０条（罰則）の規定の内容について、下記の者から説明を受けました。 
 私は、本件業務に従事している間及び従事しなくなった後において、その業務を通じ

て取り扱う個人情報について、個人情報の保護に関する法律等が適用されることを自覚

し、本件業務の従事者として誠実に職務を行うことを誓います。 
 
 
 

記 
 
 

 
説明した者 （乙の名称）                 
            
            （本件業務に関する総括責任者の役職名）                        

      

      （氏名）                                              
 

 
      年  月  日 

 

 

 

 

 

 

                      所属・職名  

            

                       誓約者（従事者）  氏名                           

 
 
 
 
  （注）この場合における「従事者」とは、乙の組織内において、乙の指揮命令系統に

属し、本件業務に従事している者すべてが含まれる。いわゆる正規職員・社員等に

限られず、また、乙と雇用関係にあることは要件ではない。すなわち、いわゆるア

ルバイトや派遣労働者、法人（法人でない団体で代表者又は管理人の定めのあるも

のを含む。）の代表者又は法人若しくは人の代理人も含まれる。 

 

 



（様式９）

（宛先）

埼玉県発達障害総合支援センター所長  様

所在地

法人名

代表者

発達障害地域療育センター事業の委託業務について契約書に基づき実施しましたので報告いたします。

１　事業実施月

２　専門職の配置

※専門職の配置に変更がある場合は、様式７（別紙を含む）を添付すること。

３　療育相談等（事業実施月の状況）

（１）親面接・発達検査等

ア　「親面接・発達検査等」利用人数

ａ

Ａ

イ　親にセンター利用を勧めた機関（合計はａと一致）

ａ

ウ　センターが親に利用を勧めた機関（合計はaと一致）

ａ

令和   年度発達障害地域療育センター事業　実施報告書（月次報告）

なし 0

合　計 0

地域の医療機関 0

障害児通所支援事業所 0

その他の相談・療育機関（　　　　　　　　　　　　） 0

光の家療育センター 0

中川の郷療育センター 0

福祉医療センター太陽の園 0

令和　　年　　月実施分

月 火 水 木

（職　種）

金

専門職の氏名

専門職の氏名

（職　種）

項　目 単位：人

「親面接・発達検査等」利用人数　（初回利用者） 0

専門職の氏名

（職　種）

保育所・幼稚園 0

小学校・教育委員会 0

児童発達支援ｾﾝﾀｰ（児童発達支援事業所・放課後等デイサービスを含む。） 0

中核発達支援センター 0

その他（不明を含む。） 0

0

0

知人の紹介 0

合　計 0

項　目 単位：人

なし

うち、療育手帳所持者 0

うち、精神保健福祉手帳所持者 0

医療機関（中核発達支援センター以外）

中核発達支援センター 0

「親面接・発達検査等」利用人数　（総人数） 0

「親面接・発達検査等」利用人数　（延べ人数） 0

「親面接・発達検査等」１人当たり利用回数 #DIV/0!

項　目 単位：人

保健所・保健センター 0

令和　年　　月　　日



エ　「親面接・発達検査等」初回利用者の年齢（※月末時点。合計はａと一致）

a

オ　「親面接・発達検査等」初回利用者の診断名（合計はaと一致）

a

カ　「親面接・発達検査等」初回利用者の障害児通所支援事業所等の利用状況（合計はａと一致）

※障害児通所支援事業所とは

児童発達支援センター、児童発達支援事業所、放課後等デイサービス

a

その他 0

項　目 単位：人

就学児

小学１年生 0

小学２年生 0

小学３年生 0

合　計 0

診断あり

自閉症 0

アスペルガー症候群 0

広汎性発達障害 0

自閉スペクトラム症 0

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ） 0

学習障害（ＬＤ） 0

その他

未就学児
０～３歳（幼児期前期） 0

４～６歳（幼児期後期） 0

項　目 単位：人

0

診断はない
が、疑いが

ある

自閉症 0

アスペルガー症候群 0

広汎性発達障害 0

自閉スペクトラム症 0

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ） 0

学習障害（ＬＤ） 0

初回時点では不明

合　計 0

利用先 単位：人

未就学児

障害児通所支援事業所のみ利用 0

障害児通所支援事
業所と幼稚園・保育
園を併用

通所が多い 0

幼保が多い 0

幼稚園・保育所のみ利用 0

在宅 0

就学児

小学校（普通学級）のみを利用 0

うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用 0

小学校（通級指導教室）を利用 0

うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用 0

小学校（特別支援学級）を利用 0

うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用 0

うち、障害児通所支援事業所を利用 0

特別支援学校に通学 0

うち、放課後等ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用 0

未就学児＋就学児 0



キ　「親面接・発達検査等」初回利用者の居住市町村（※合計はａと一致）

a

ク　「親面接・発達検査等」実施後の併設する事業所での個別療育の利用（合計はAと一致）

Ａ

（２）療育相談

ア　「療育相談」利用人数

ｂ

Ｂ

４　親支援（事業実施月の状況）

（１）保護者サロン

　　

（２）保護者向け学習会

　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

0

合　計 0

圏域外

0

0

0

0

圏域内

項　目 単位：人

0

0

0

0

0

今後利用する見込みなし 0

合　計 0

項　目 単位：人

利用した 0

利用しなかった

今後利用する見込みあり 0

「療育相談」利用人数　（総人数） 0

項　目 単位：人

「療育相談」利用人数　（初回利用者）

「療育相談」利用人数　（延べ人数） 0

「療育相談」１人当たり利用回数 0.0

0

療育相談を利用 0

　　月　　日（　　）

講師

内容概要

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

テーマ

担当専門職 テーマ

参加人数
実施日

家族 事業所 その他
内容概要

参加人数

　　月　　日（　　）

実施日



５　併設する事業所での療育実施状況

ア　併設する事業所での個別療育の実施

イ　併設する事業所での小学校・保育所等への訪問支援の実施

６　特記欄（あれば）

#DIV/0!

0

0

「個別療育」利用人数　（初回利用者）

「個別療育」利用人数　（総人数）

「個別療育」利用人数　（延べ人数） 0

「小学校・保育所等への訪問支援」１人当たり利用回数 0.0

項　目 単位：人

項　目

「小学校・保育所等への訪問支援」利用人数　（初回利用者） 0

0

「個別療育」１人当たり利用回数

「小学校・保育所等への訪問支援」利用人数　（総人数）

「小学校・保育所等への訪問支援」利用人数　（延べ人数） 0

単位：人



（別紙）

当該月の前月までにおいて、３（１）オ「親面接・発達検査等」初回利用者の診断名を「初回時点では不明」に計上していた利用者について、該当月のアセスメント等に

より以下の項目にあてはまると判断した場合、御記入ください。

※以前の様式で、初回時点では不明のため「その他」に計上していた利用者についても同様に御記入ください。

a合　計 0

項　目 単位：人

診断あり

自閉症 0

アスペルガー症候群 0

広汎性発達障害 0

自閉スペクトラム症 0

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ） 0

学習障害（ＬＤ） 0

その他 0

診断はない
が、疑いが

ある

自閉症 0

アスペルガー症候群 0

広汎性発達障害 0

自閉スペクトラム症 0

注意欠陥多動性障害（ＡＤＨＤ） 0

学習障害（ＬＤ） 0

その他 0


