就労継続支援に係る支給決定の更新についての意見書

御所市社会福祉事務所長　
提出年月日　　　　　　年　　　月　　日

	事 業 所 名
	

	サービス管理責任者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	支給決定者氏名
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日
	年齢
	　　　　　　　　　　　歳

	サービス種類
	１　　就労継続支援A型　　　２　　就労継続支援B型　

	現在の支給決定期間
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	（１）設定した目標
	

	（２）現在の
本人の状態
	

	（３）直近3カ月の

利用実績
	

	（４）一般就労や他の事業所の利用の可能性
	

	（５）更新の必要の有無とその理由等
	○更新の必要　（　　有　　・　　無　　）




御所市記入欄

	担当者
	

	（１）更新の必要性の有無
	○更新の必要　（　　有　　・　　無　　）




