
【持参・郵送】　〒471-8501豊田市西町３－60　豊田市役所　障がい福祉課

【Ｆ Ａ Ｘ】　　0565－33－2940　  
【Ｅメール】　　shougai_hu@city.toyota.aichi.jp
	団体
	名　称
	（ふりがな）

	
	
	

	
	所在地
	〒　　　－

	
	代表者名
	（ふりがな）

	
	
	

	担当者の連絡先
※開催案内等の送り先となります
	氏　名
	（ふりがな）

	
	
	

	
	住　所
	〒　　　－

	
	電　話
	　　　　－
	ＦＡＸ
	　　　　－

	
	Eメール
	

	会員数
	会員総数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	
	内　訳
	◆障がいのある方：　　　　　　　　　名

障がい種別（下記の該当種別に○、または記入してください。）
　身体 ・ 知的 ・ 精神 ・ 発達 ・ 難病患者

その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◆障がいのある方の保護者：　　　　　名

◆上記以外の方：　　　　　　　　　　名

	設立年月日
	　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	会則等の有無
	・あり（会則、規約等の写しを添付してください）

・なし

	団体の設立目的
	

	団体の活動内容
	

	令和7年度
活動実績
※別添可
	

	令和8年度
事業計画
※別添可
	

	応募動機
	※応募動機を簡潔に記入してください。

	障がい者施策
について
貴団体の取組や施策に貢献できること。
	※今後の障がい者施策において重要だと思う分野を中心に、具体的に記入してください。

※提案に関連して、貴団体において取り組まれている活動がありましたら併せて記入してください（２ページの活動実績との重複も可）。

	
	【（第５次豊田市障がい者ライフサポートプラン　施策体系における施策分野】

①まちと心のバリアフリー　②権利援護・虐待防止　
③意思疎通支援・情報保障　④事業所整備・運営支援　⑤保健・医療　　
⑥防災・防犯　⑦教育・保育・子育て　⑧就労・雇用　⑨生涯活躍

	
	

	団体の強み
	※共働により計画を推進するに当たり、生かせる団体の強みを具体的に記入してください。


書ききれない場合は、別紙（様式自由）に記入し添付してください。

【提出期限】令和8年５月8日（金）必着

豊田市障がい者計画推進懇話会構成団体 応募用紙








3

