就労移行支援、就労継続支援（Ａ型、Ｂ型）における在宅利用に係る申立書
高砂市障がい福祉課殿
令和　　年　　月　　日
	申請者
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日：　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日）

	届出者
	
届出者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との関係：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



下記の理由により、就労移行支援、就労継続支援（Ａ型、Ｂ型）における在宅でのサービス利用を希望するため、
次のとおり申請します。
	利用する事業所名
	名称
	

	
	所在地
	

	
	サービス種別
	□就労移行支援　　　　□就労継続支援Ａ型　　　　□就労継続支援Ｂ型

	事業所連絡先
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	



１．在宅でのサービス利用を希望する理由、通所が困難である理由
	







２．在宅での支援内容、支援方法
	







３．在宅を希望する期間（1年を超える場合は更新手続きが必要です）
	



（※裏面もご記入ください。）
４．支援効果について、今後の計画及び目標をふまえてご記入ください。
	







運営規程（在宅支援について記載のあるもの）、日報の様式（1日2回の連絡について確認できるもの）を
添付のうえ本紙をご提出ください。


上記の内容で、在宅利用を希望します。　　　　申請者署名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



※在宅利用が認められた場合、毎月請求時にサービス提供月の「日報（1日2回の連絡について確認できるもの）」「週1回の評価」「月1回の通所または訪問の日時が確認できるもの」の３点を高砂市障がい福祉課までご提出ください。










【ご提出先】　　　　　　　　　　　　　　　　　　
〒６７６－８５０１　　　　　　　　　　　　　　　
高砂市荒井町千鳥１丁目１番１号
高砂市役所　福祉部　生活福祉室
障がい福祉課
