
― ―

□ 男性 □ 女性 □ ）

□ 大正 □ 昭和 □ 平成 □ 令和

年 月 日 （ 歳 ）

― ―

□ □ ふくし課 □ かいご課 □ こども課 □ けんこう課 □

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ □ □ 警察 □ 子育て支援センター □ 福祉サービス等事業所 （ 　　）

□ 医療機関

□

□

相　談　連　携　シ　ー　ト

相談受付日 令和 年

  □　情報共有したい　     　□　支援調整したい　      　□　その他（　　　　　　　　　　　）

情報提供者

事　務　処　理　欄

受付番号

所属名：

氏 　名：

事業所・
支援機関・

部署

既にかかわっている機関

相談内容・つなぎたい情報の概要

幼・保・こども園・学校 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 　　）

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 　　）

教育委員会

社会福祉協議会 民生児童委員

担当者名

坂出市

日

連絡先

連絡先 備考

備考

相談連携シートは、坂出市健康福祉部（ふくし課・かいご課・こども課・けんこう課）または坂出市社会福祉協議会へご提出ください。

受付者

※本人同意　　　□あり　　　　□なし　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

   このシートは単独の課や支援機関では対応困難なケースに関して、情報提供を行なうものです。
　坂出市健康福祉部または坂出市社会福祉協議会に提出することで、ケースの解きほぐしや支援調整などを行います。
　情報不足だと感じても、ケースを抱え込まず解決への第一歩として、相談連携シートを活用してください。

対象者

ふりがな 性　　　別 （

氏名 生年月日

月

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 　　）

住所


