（自立訓練及び就労移行支援事業対応）

標準利用期間終了における支給決定の更新に関する意見書

（あて先）高知市　障がい福祉課

提出年月日　平成　　　　年　　　月　　　日

	事業所名
	

	代表者名
	

	担当者名
	


	支給決定者氏名
	
	性別
	男　　・　　女　

	生年月日
	　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日
	年齢
	　　　　　　　　　　　歳

	サービス種類
	１　　自立訓練（機能訓練）　　　２　　自立訓練（生活訓練）　　　３　　就労移行支援

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

	（１）設定した目標
	

	（２）現在の
本人の状態
	

	（３）残った課題もしくは新たな課題
	

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



	（５）更新期間が終了した後の支援の見通しや、終了後に向けて取り組みたいことなど
	



これより下は高知市記入欄

	審査判定日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日
	担当者
	

	支給期間
	　　　　　　　年　　　　ヵ月
	平成　　　　年　　　　月　　　日～平成　　　年　　　　月　　　　　日

	（１）審査判定会としての意見等
	

	（２）判定結果とその理由
	○更新の必要　（　　有　　・　　無　　）



	（３）今後の支援の方向性など
	

	（４）第３者評価の必要性と
その理由
	（　　有　　・　　無　　）






※標準利用期間とは、サービスの長期化を回避するためサービス毎に設けられた利用期限のこと。


・自立訓練（機能訓練）・・・１年６ヵ月


・自立訓練（生活訓練）・・・２年


・就労移行支援・・・２年


・就労移行支援（養成施設）・・・３年または５年








