
社会福祉法人 北摂杉の子会 サポートセンターPASSO（ぱっそ）  2018年11月23日 

 

「2019年度 新規療育児募集に関する説明会」のご案内 

社会福祉法人北摂杉の子会  サポートセンターPASSO 

センター長 大澤佳世子 

 

平素は当法人ならびに当センターの活動にご理解とご支援を賜り、誠にありがとうございます。 

発達障がい児専門療育を、放課後等デイサービスの福祉制度を活用してより多くの小学校高学年から中高生の方に

受けていただけるように「サポートセンターPASSO」では2019年度も新規療育児を募集することになりました。 

事業の内容をよりご理解いただくために、「2019年度 新規療育児募集に関する説明会」を開催いたします。

「サポートセンターPASSO」の利用を希望される方は、必ずご参加いただきますようお願い申し上げます。裏面

の募集説明会参加申込書に必要事項をご記入の上、１月31日までに郵送もしくはFAXにてお申込をお願いします。 

 

尚、利用決定にあたっては、この募集説明会でお渡しする「利用申込書」を2月18日までにお申込いただいた方

から選考させて頂きます。お手数をおかけしますが、ご協力をお願いいたします。 

 

記 

【保護者対象募集説明会】 

１．日  時  2019 年 2 月 1 日(金)10：15～12：00（受付開始は 10：10 から） 

 

２．会  場  淀川区民センター ３階 第 1 会議室 （阪急十三駅 西出口から徒歩７分） 

 

３．内  容  募集要項に基づき、療育内容や申込手続き等についてご説明いたします。 

※当日、託児設備はございませんので、お子様連れでのご来場はご遠慮ください。 

*募集説明会に参加して頂くにあたっては、通所受給者証は必要ありません。利用決定後に必要となります。 

 

＜利用までの流れ＞ 

① 募集説明会参加申込→12 月１日(金)～１月３１日(木)受付 

  ↓※先着順ではありません。FAX 通信工事のため 11 月 30 日以前は受信不可 

 

② 募集説明会への参加→２月１日(金)【必須】 

  ↓  ※2 月 8 日(金)11：00～12：00 PASSO 見学会(希望者のみ) 

 

③ 利用申込→2 月１日(金)～２月１８日(月)必着 

  ↓ 

④ 利用決定通知書を当センターより発送→２月 2２日(金) 

↓   

⑤ サポートセンターPASSO 利用決定者契約会への参加 

→3 月１日(金)実施予定【必須】※受給者証が必要になります 

  ↓ 

⑥ サポートセンターPASSO で発達検査 TTAP（自閉症スペクトラムの

移行アセスメントプロフィール）実施 

→３月８日(金)以降 金曜日もしくは 4月初旬平日に順次実施 

   

《お問い合わせ先》 

【住所】〒532-0023 大阪市淀川区十三東1-1-6  担当:西ヶ峯、尾西、大澤 

【TEL】06-4862-5454 【FAX】06-4862-5466(12/1～) 

説明会会場 地図 



 

 

2019 年度 サポートセンターPASSO
ぱ っ そ

募集説明会参加申込書 

下記に必要事項をご記入の上、郵送または FAX にてお申込みください。                                                 

記入年月日 ：  平成     年     月     日            

ふりがな  ふりがな  

利用者氏名 
             男               

             女 
保護者

氏名 

 

生年月日 

年 齢 

平成      年     月     日 
(西暦      年) 

現在         歳        ヶ月 

住 所 

〒   - 
    市 

 
現在所属する

学校 

公立・私立 

2019 年度 

4 月から所属

する学校 

公立・私立 

2019 年度 

4 月から該当

する新学年 

該当する学年を○で囲んで下さい 

小４・小５・小６ 

中 1・中 2・中 3 

高１・高 2・高３ 

電 話 （    ）   － 

携  帯 父・母（    ）   － 

FAX （    ）   － 

診 断 
※複数機関で診

断をお受けの場

合は、最新のもの

をご記入下さい。 

診断年月 

 

平成      

年  

月 

診断を受けた病院名 

 

 

 

（医師名       ） 

診断名（該当するもの全てに☑をお付け下さい） 

□自閉症 □広汎性発達障害 □高機能自閉症 

□アスペルガー症候群 □自閉スペクトラム症 

□注意欠陥多動性障害（ADHD）□学習障害（LD） 

□知的障害 □その他（            ） 

手帳の有無 □無 □有 （療育手帳 A ・ B1 ・ B2 ・ 精神保健福祉手帳  級・ 身体障害者手帳  級） 

療育経験 

平 成

年

月 

療育機関名（通園施設含む） 形態や内容など 

※北摂杉の子会の療育を過去に受けられたことがありますか？ 

□いいえ    □はい （平成   年度）（PASSO / an / az / will / Link ）*○をつける   

申し込み経験 ※過去サポートセンターPASSO の療育の申し込みをされた事がありますか？ 

□いいえ           □はい （平成   年度）（平成   年度） 

所属と 

適応状況 

所属：□地域の小・中学校の通常学級のみ □通級指導教室にも通っている □地域の小・中学校の支援学級

在籍 □支援学校 □高等支援学校   □普通高校(公立・私立)   □単位制高校  □通信制高校 

 

適応状況：□学校に通えている  □不登校気味である  □不登校で外出が難しい □他者と場所の共有が

困難  □積極的で誰にでも話しかけてしまい周囲が混乱する □公共の交通機関の利用が難しい 

サポートセンターPASSO をどちらでお知りになりました？（紹介された機関名・医師名、知人の紹介、HP など） 

志望動機 
 

療育に期待

すること 

 

保護者として

学びたいこと 

 

＜ご連絡＞ 

表面の募集説明会のご案内を 

ご確認の上、説明会に必ずご参加 

ください。 

【説明会参加申込先】 
社会福祉法人 北摂杉の子会 

サポートセンターPASSO
ぱ っ そ

   

（担当：西ヶ峯、尾西、大澤） 

※この個人情報は、センター利用申し込みの選考のために使用し、それ以外の目的の為には使用いたしません。 

印 

〒532-0023 
大阪市淀川区十三東 1-1-6 

TEL：06-4862-5454 

FAX：06-4862-5466（12/1～） 

 

FAX 06-４８６２-５４６６ ※12 月 1 日以降受付！ 

申込書送付先 


