（参考）

訓練等給付に係る支給決定の更新についての事業所意見書

提出年月日　　　年　　月　　日
（宛先）秋田市長
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名

及び

代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　印

	担当者名

及び

連絡先
	


下記のとおり訓練等給付の支給決定の更新について当事業所の意見を提出します。

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	支給決定

障害者名
	

	サービス

の種類
	１．☐自立訓練（機能訓練）２．☐自立訓練（生活訓練）３．☐宿泊型自立訓練

４．☐就労移行支援　５．☐就労継続支援A型　６．☐就労継続支援B型

	現在の支給決定期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	記入者名

（サービス管理責任者）
	

	(１)

当初設定した

課題・目標
	

	(２)

(１)の達成度
	

	(３)

直近３ヶ月の利用実績
	

	(４)
残った課題
	


· 次貢につづく　　　　　　　　　　　　　※欄が不足する際は適宜追紙してください

	(５)

標準利用期間の残期間で(４)の課題を改善することができるか
	

	(６)

(４)の課題の改善を図るための具体的対策
	

	(７)

更新の必要性とその理由
	☐　必要　　　　☐　不要

理由：

	(８)

一般就労や他の事業への移行が可能かどうか
	※就労継続支援の利用者の場合のみ記入

☐　可能　　　　☐　不可

理由：


※欄が不足する際は適宜追紙してください

	更新の必要性の有無
	☐　必要　　　☐　不要

	


※市町村記入欄

- 1 -

