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１．【資料１】尼崎市障害福祉計画（第７期）における成果目標（案） 

成果目標  

（意見内容） 

 

 

 

成果目標  

（意見内容） 

 

 

 

成果目標  

（意見内容） 

 

 

 

 

２．【資料２】尼崎市障害福祉計画（第７期）における見込みと確保の方策（活動指標（案）） 

活動指標（サービスの種類）  

（意見内容） 

 

 

 

活動指標（サービスの種類）  

（意見内容） 

 

 

 

活動指標（サービスの種類）  

（意見内容） 
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