
多機能型（児童発達支援及び放課後等デイサービス）の児童通所サービス

※主な対象障害に「◎」、対応可能な障害に「〇」を記入してください。

※年齢構成は該当者があれば「〇」を記入してください。

〇補足があればお書きください

※専門職について（記載がないものは追記してください）

※必要経費について記入してください
・おやつ代：　　０　円
・1日利用の際の食事提供：　有　or  無　　　　（昼食代：　　円）
・ レクリエーション活動、制作物等費用として100～５００円程度
・
・

月～土・祝日・学校休校日　　９：３０～１７：３０

＜送迎エリア・費用・土日祝も送迎可能かなど＞

送迎エリア　事業所より片道10キロ未満
月～土・祝日・学校休校日送迎可能

平日
14：00～

宿題等個人活動

16：00～
集団活動及びプログラムによる活動

17：30～
送迎

パソコン講師によるパソコン教室
　　

理学療法士による運動教室

名

保育士

２名 名

看護師

2名

児童指導員

名 名

プログラミングなどいろりろなアプリ、ソフトを使い学ぶことで、子どもたちがパソコンリテラシーを
身につけることができます。

子どもの発達段階や精神面を考慮し、無理なく楽しく身体を動かすことにより、｢動ける身体｣を
つくるとともに脳を活性化させ、｢心｣の成長を促していくというものです。

法人名 株式会社　コクア
＜放課後等デイ＞　　児童発達支援と合わせて　定員：10　　名

事業内容

利用者構成

障害種別
身体障害 知的障害 精神障害 発達障害 重症心身

○ ◎ ○ 乳業

中学生 高校生

事業所名
令和　５　年　６月　１日現在

サポートルームyellow　2nd

TEL

住所

FAX

〒834-0063　　福岡県八女市本村542‐4

943228372 943228373

年齢/性別
小学生

（低学年）
小学生

（高学年）

学校終了後や学校休校日に様々な活動やプログラムを通して、社会性の育成、向上などを支援援助
していきます。

男児 ○ ○ ○ ○

理学療法士 言語聴覚士 作業療法士

1日の流れ
年間行事

アピールポイント

送迎の有無 有　・　無

女児 ○ ○ ○

利用日時

食事・必要経費

職員数

名 名

職員構成

男性 女性

１名 ４名

○



※主な対象障害に「◎」、対応可能な障害に「〇」を記入してください。

〇補足があればお書きください

※専門職について（記載がないものは追記してください）

※必要経費について記入してください
・おやつ代：　　０　円
・1日利用の際の食事提供：　有　or  無　　　　（昼食代：　　円）
・ 教材代として１００～５００円
・

月～金曜日　 9：30～12：30

＜送迎エリア・費用・土日祝も送迎可能など＞

送迎エリア　事業所より片道20～30分圏内

９：００～
受け入れ（送迎）
自由遊び

１０：３０～
集団活動

１１：３０～
昼食準備　昼食

１２：３０～
お迎え（送迎）

・ 短時間の利用が可能です

令和　５　年　６月　１日現在

重症心身精神障害

個別のニーズや発達段階に応じた適切な支援を提供します。

○ ○

食事・必要経費

利用日時

送迎の有無 有　・　無

職員構成

1日の流れ
年間行事

アピールポイント

名 名 名 名 名 名 名 名

事業内容

利用者構成

障害種別
身体障害 知的障害 発達障害

事業所名 サポートルームyellow　2nd

＜児童発達支援＞　　　放課後等デイサービスと合わせて　　　　定員：　10　名

住所

TEL FAX

○ ○

理学療法士 言語聴覚士 作業療法士 保育士 看護師

職員数
男性 女性

名 名



※主な対象障害に「◎」、対応可能な障害に「〇」を記入してください。

〇補足があればお書きください

※専門職について（記載がないものは追記してください）

＜保育所等訪問支援＞　　

事業所名
平成　年　月　日現在

住所

TEL FAX

保育士 看護師

名 名

事業内容

利用者構成
障害種別

身体障害 知的障害 精神障害 発達障害 重症心身

アピールポイント

名 名 名 名 名 名

職員構成

職員数
男性 女性

名 名

理学療法士 言語聴覚士 作業療法士

《写真》


