年　月　日
福井市長　宛

法人名　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　

在宅でのサービス提供申出書

標記の件について、本人が在宅でのサービス利用を希望しており、支援の効果が見込まれるため、下記のとおり在宅でのサービス提供を申し出ます。尚、サービス提供にあたっては「就労移行支援事業、就労継続支援事業（Ａ型、Ｂ型）における留意事項について（平成19年４月２日付け障障発第0402001号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課長通知）」を遵守します。

記
１　事業所名及び事業所番号


２　対象
	氏名
	受給者番号
	１日２回の連絡、助言又は進捗状況の確認の方法（予定）
	在宅でのサービス提供時の評価等の方法（予定）

	
	
	
	週に１回
	月に１回

	
	
	
	
	



３　在宅でのサービス提供期間
年　　月　　日～　　　年　　月　　日


４　疑義照会等に対する支援の方法・体制


５　添付書類
①運営規程（※在宅で実施する訓練及び支援内容が明記されている部分。）
②個別支援計画の案（※在宅でのサービス提供により見込まれる効果を記したもの。）
③新規の申出の場合は、個別支援計画の案の作成に係る会議の記録（※在宅でのサービス提供により見込まれる効果を検討した記録。）
④継続の申出の場合は、直近の達成度評価の結果及び直近の訓練・支援内容の記録（５日分程度）

６　本件に関する問い合わせ先
　担当：　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：


令和〇年〇月〇日
福井市長　宛

 (
記入例
)社会福祉法人〇〇　
理事長△△　

在宅でのサービス提供申出書

標記の件について、本人が在宅でのサービス利用を希望しており、支援の効果が見込まれるため、下記のとおり在宅でのサービス提供を申し出ます。尚、サービス提供にあたっては「就労移行支援事業、就労継続支援事業（Ａ型、Ｂ型）における留意事項について（平成19年４月２日付け障障発第0402001号厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課長通知）」を遵守します。

記
１　事業所名及び事業所番号
□□事業所　(1800000000)

２　対象
	氏名
	受給者番号
	１日２回の連絡、助言又は進捗状況の確認の方法（予定）
	在宅でのサービス提供時の評価等の方法（予定）

	
	
	
	週に１回
	月に１回

	福井　太郎
	2010123456
	Zoom
	電話
	事業所職員による訪問



３　在宅でのサービス提供期間
令和〇年〇月〇日～令和〇年〇月〇日
（※新規の申出の場合は最長２ヶ月、継続の申出の場合は最長６ヶ月（個別支援計画の見直し期間に合わせる）で、支給決定期間の範囲内としてください。期間経過後に在宅でのサービス利用を継続する場合は再度申出してください。）

４　疑義照会等に対する支援の方法・体制
　例）疑義照会用の携帯を職業指導員が常時携帯、Webカメラによる定時確認　等

５　添付書類
①運営規程（※在宅で実施する訓練及び支援内容が明記されている部分。）
②個別支援計画の案（※在宅でのサービス提供により見込まれる効果を記したもの。）
③新規の申出の場合は、個別支援計画の案の作成に係る会議の記録（※在宅でのサービス提供により見込まれる効果を検討した記録。）
④継続の申出の場合は、直近の達成度評価の結果及び直近の訓練・支援内容の記録（５日分程度）

６　本件に関する問い合わせ先
　担当：　サービス管理責任者　福井　　　電話番号：０７７６－２０－５４３５
