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福岡高齢者・障害者虐待対応チーム支援要請申込書
	要請年月日
	　　　年　　  　月　 　 　日　　（　　　　曜日　）　　　

	ご担当者
	市町村名
	
	部署名
	

	
	氏　名
	
	職種
	

	連絡先
	TEL
	FAX

	

	対象者
	
	歳
	男　　・　　女

	虐待の種類
	身体的  ・ 性的  ・ 心理的  ・ 介護放棄  ・ 経済的  ・ セルフネグレクト ・ 不明

	虐待の

具体的状況
	

	支援要請

内　容
	

	案件の種別
・支援方法
	Ａ　養護者対応案件　　Ｂ　養護者以外対応案件（障害者福祉施設従事者等　・使用者）
①電話相談　　②来所相談　　③出張相談　　④会議出席　　⑤その他（　　　　　　　　　）

	
	
	

	障害状況
	□身体障害　□知的障害　□精神障害　□その他
	世帯構成　○女性 □男性 ◎対象者

　■死亡　　　同居家族は○で囲む

	手帳
	□有（種別：　　　　　等級：　　　　　）□無
	

	障害支援区分
	□非該当 　　□　区分（　　　   　　　）
	

	居住状況
	□在宅　□病院　□施設　□その他(     　　  )
	

	養護者
	
	続柄
	
	

	養護者の状況
	
	

	虐待者

(養護者以外)
	
	関係
	
	


障害者　帳票－Ａ








★ 誤送信された場合は、福岡県社会福祉士会事務局　（TEL ０９２－４８３－２９４４）まで　

ご連絡願います。

