
平成２３年１１月２日 

保護者各位 

社会福祉法人 北摂杉の子会 

児童デイサービスセンターan 

自閉症療育センターwill/Link 

センター長 谷岡とし子 

療育 OB 向け 療育相談のご案内 
 

平素は、当法人へのご協力・ご支援を賜り誠にありがとうございます。社会福祉法人北摂杉の子会では、今年度４月より、

「児童デイサービスセンターan」「自閉症療育センターwill」「自閉症療育センターLink」の３事業所で療育を終了された方

を対象に、「療育相談事業」を実施しております。ご家庭では解決しにくい問題について、その原因や支援方法を共に考え、

個別にご相談に応じます。 

療育相談をご希望の方は、裏面の申込書に必要事項を記入の上、FAX またはご郵送で下記の宛先までお申し込み下さい。 

 

記 

 
１．日  時： ａｎの療育を終了された方  ２０１２年１月２０日（金）、２月３日（金） 

        will の療育を終了された方  ２０１２年１月１８日（水）、2 月２２日（水） 

        Link の療育を終了された方  ２０１２年１月１２日（木）、2 月１６日（木） 

        ※なお、時間につきましては、裏面よりご希望の時間帯を選択してください。また、どうしても日程のご都合がつかない場合 

は、別途日程のご相談をさせて頂きますので、その旨を裏面の余白部分にご記入してお申込みください。 

２．相談時間：お一人 1 時間（この相談事業ではお子さまの同席はご遠慮しております。ご了承ください。） 

３．相談場所：児童デイサービスセンターan、自閉症療育センターwill、自閉症療育センターLink のいずれか 

４．相談対象：保護者（お子様が所属される保育所・幼稚園・学校などの教職員の方の同席も可能です） 

５．担 当：谷岡 とし子（センター長） 

６．費  用：１回１時間 ３,０００円（相談日当日、現金にて直接お支払ください） 

７．申込方法：裏面の申込書に必要事項をご記入の上、下記までFAX またはご郵送ください。 

FAX の場合：06-6838-7015 

申込先 郵送の場合：〒532-0023 大阪市淀川区十三東2-4-2 

『児童デイサービスセンターan 療育相談係』宛  

８．決定通知：なお、相談受理が決定した方は、後日、療育相談の日程/場所のお知らせを通知いたします。 

９．留意事項：申込が重複する場合は、第一希望の時間にならないこともあります。ご了承ください。また、やむを得ず当 

日キャンセルされる場合は、できるだけ早くセンターまでご連絡をお願いします。 

 

＜主な相談内容＞ 

 ・教育上の不安や心配ごと、親子関係などの子育ての上での悩み 

 ・保育園、幼稚園、学校での問題行動などに関する保護者、先生の悩み 

 ・家庭、学校、地域での問題（不登校、ひきこもり、いじめに関する困りごとなど） 

 ・就学、進路、進学に関する事柄など 

 

《お問い合わせ先》 社会福祉法人北摂杉の子会 療育支援部 療育相談担当 谷岡 

【住所】〒532-0023 大阪市淀川区十三東2-4-2 【TEL】06-6838-8990【FAX】06-6838-7015 

 

 

 

 

 

今後、療育OB 向け 療育相談のお知らせについては、随時ホームページに掲載予定です。 

URL：http://www.suginokokai.com/ 

なお、今後は、ホームページのみでのご案内とさせていただきますので、ご了承ください。 

※ホームページをご覧になれない場合は、お手数ですが上記《お問い合わせ先》までお問い合わせください。 



↑ 

ＦＡＸ  ０６－６８３８－７０１５ 

療育相談 申込書 

平成  年  月  日 記入 

ふりがな  

児童氏名  

保護者氏名  

電話番号  携帯電話番号  

住所 
（〒   -    ） 

所属先 

（園・学校名） 
 学年  

利用されたセンター名に○をつけ、年度と担当スタッフ名をご記入ください 

２ヶ所を利用したことがある方は、両方ともご記入ください。 

an will Link 

療育経験 平成   年度利用 

 

担当スタッフ名 

           

平成   年度利用 

 

担当スタッフ名 

           

平成   年度利用 

 

担当スタッフ名 

           

相談内容 

【具体的に相談したい内容をお書きください】 

来所予定者  

ａｎ 

（ ）1 月２０日（金） 

※午後のみ 

（ ）２月 ３日（金） 

（ ） 9:45～10:45 

（ ）11:00～12:00 

（ ）13:00～14:00 

（ ）14:15～15:15 

ｗｉｌｌ 
（ ）1 月18 日（水） 

（ ）2 月２２日（水） 

（ ） 9:45～10:45 

（ ）11:00～12:00 

（ ）13:00～14:00 

（ ）14:15～15:15 

相談希望日／時間帯 

（ ）内に、優先順位を 

１～５の数字で記入してください 

Ｌｉｎｋ 
（ ）1 月12 日（木） 

（ ）2 月16 日（木） 

（ ） 9:45～10:45 

（ ）11:00～12:00 

（ ）13:00～14:00 

（ ）14:15～15:15 

  

＜処理欄（記入しないでください）＞ 

決定相談日時  

 


