令和　　年　　月　　日
姶良市長　宛て
事業所名　　　　　　　　　　　　　　
担当者　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　

児童通所（障害児福祉）サービスの標準支給量を超える理由書

以下のとおり、理由書を提出します。
	対象者
（児童）
	受給者証番号
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	平成・令和　　　　年　　月　　日

	保護者
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　月　　日

	サービスの種類
	
	

	利用希望支給量
	
	

	本人の心身の状況
	




	保護者の状況
	




	標準支給量を超過する必要がある
[bookmark: _GoBack]特段の事情
	





	その他特記事項
（事業所の意見など）
	




【注意】
※　この理由書は「標準支給量」を超える支給決定が必要かどうかを判断するための資料ですので、できるだけ詳しく記入してください（記載内容が枠内に収まらない場合は別紙でも構いません。）。
※　この理由書の提出があった場合でも、必ずしも「標準支給量」を超える利用が認められるわけではありません。
