
令和 7年度大阪府相談支援従事者 初任者研修 7日課程 

受講番号（             ） 

受講者名（             ） 

 

 

訪問票（一次アセスメント票） 
 

 

受付 No.12345 
氏   名： 大阪 花子 
訪問年月日： X 年 ９月 ６日 

訪問目的（事前に具体的に記入） 
 

訪問者所属 Z障がい者相談支援事業所 
氏   名   松井 

 
 

（途中の内容は省略しています） 
 
 

【対応者総合所見（注意すべき点，気になる点を含む）】 
 

事前課題① 

／（ホッチキス位置） 


