訓練等給付サービスの利用期間延長にかかる支援事業者意見書
提出年月日　令和　　　　年　　月　　日

大東市長　様

届出者　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり関係書類を添えて訓練等給付サービスにかかる評価結果を報告します。

	受給者番号
	
	支給決定障害者氏名
	

	サービスの種類
	· 自立訓練（　機能訓練　・　自立訓練　）　　
□　就労移行支援　　　　　□　宿泊型自立訓練　　　　

□　自立生活援助　　　　　□　地域移行支援
□　共同生活援助（サテライト型）

	契約事業所番号
	

	契約事業所名
	

	TEL
	

	サービス管理
責任者名
	

	報告者名
	

	添付書類　□　訓練等給付サービス支援内容報告書（審査会審議用）
　□　個別支援計画（利用当初作成分の写し）

　□　個別支援計画案（利用決定期間延長にかかるものの写し）


