
サービス等利用計画案・障がい児支援利用計画案（セルフプラン）

年 月 日

種類（　サービス名に　☑　） 種類（　サービス名に　☑　）利用量 利用する事業所 利用量

□自立生活援助

日/月

□移動支援

住
ま
い

身
の
回
り
の
こ
と

□自立訓練（生活訓練・機能訓練）

日/月

日
中
活
動

□短期入所

時間/月

□療養介護

回/月

□その他（　　　　　　　　　　　　　　） □その他（　　　　　　　　　　　　　　）

利用する事業所

□施設入所支援 日/月 □地域定着支援

□宿泊型自立訓練 日/月

□行動援護 時間/月

□重度訪問介護 時間/月

□重度障がい者等包括支援

□同行援護 時間/月

□放課後等デイサービス

□保育所等訪問支援

□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

□家事援助 時間/月

□身体介護 時間/月

□通院介助 時間/月

□乗降介助

日/月

日/月

日/月

□就労移行支援

□就労継続支援A型

□就労継続支援B型

□就労定着支援

□生活介護

□日中一時・地域活動支援ｾﾝﾀｰⅡ型

□児童発達支援

日/月

日/月

日/月

日/月

日/月

日/月

日/月

利用する福祉サービス等

年

計画作成者

－

令和

－

本人
との
関係

障がい支援区分 計画作成日

利用者氏名
（児童氏名）

フリガナ

生年月日 月 連絡先電話番号
昭和
平成
令和

なし・あり（１・２・３・４・５・６）・非該当

日

その他留意事項

目標

希望する生活
（困っていることなど）

□共同生活援助（グループホーム） 日/月 □地域移行支援

いつまでに
（目標時期に☑）

□半年後
□１年後
□その他(                              )



サービス等利用計画案・障がい児支援利用計画案【週間計画表】

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

4:00

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

週単位以外のサービス

起床　　　　時
朝食　　　　時
昼食　　　　時
夕食　　　　時
就寝　　　　時

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00


