こども発達支援センター青空　療育利用申込書（茨木市）
私は、大阪府障害者福祉事業団「こども発達支援センター青空　療育事業実施要項」及び「利用に関するお願い」の
記載内容及び児童の氏名、住所及び生年月日を茨木市発達支援課に報告することを了解した上で、療育利用の申し込みをします。

                            　             　　　記入年月日　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　ご家族代表氏名　　　　　　　　　　　　　
（令和７年４月１日時点）
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