
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サポートマップ 

サポートマップの家族や支援者、支援機関が協力して見守り・応援します。 

名前： 

ニックネーム： 

⓵緊急連絡先： 

     ―     ―  

⓶緊急連絡先： 

    ―     ―   

 

 

            

 

 

☐ 就学前 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

病院 

科      先生 

☎ 

病院 

科       先生 

☎ 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

所属先：  

先生 

☎：     

 

 

 

 

 

 

 

 

★関係機関の情報を記入・もしくは名刺を貼りましょう。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サポートマップ 

サポートマップの家族や支援者、支援機関が協力して見守り・応援します。 

名前： 

ニックネーム： 

⓵緊急連絡先： 

     ―     ―  

⓶緊急連絡先： 

    ―     ―   

 

 

            

 

 

☐ 就学時 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

病院 

科      先生 

☎ 

病院 

科       先生 

☎ 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

所属先：          学校 

先生 

☎：     

 

 

 

 

 

 

 

 

★関係機関の情報を記入・もしくは名刺を貼りましょう。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サポートマップ 

サポートマップの家族や支援者、支援機関が協力して見守り・応援します。 

名前： 

ニックネーム： 

⓵緊急連絡先： 

     ―     ―  

⓶緊急連絡先： 

    ―     ―   

 

 

            

 

 

☐ 卒業後 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

病院 

科      先生 

☎ 

病院 

科       先生 

☎ 

事業所名： 

担当者名： 

☎： 

利用開始日：  年  月  日～ 

終了日      年  月   日 

所属先：  

先生 

☎：     

 

 

 

 

 

 

 

 

★関係機関の情報を記入・もしくは名刺を貼りましょう。 

 


