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暫定支給決定期間に係る訓練等給付事業評価結果報告書
提出年月日　  　　年　　月　　日

（あて先）山口市長　
届出者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

　下記のとおり関係書類を添えて訓練等給付事業に係る暫定支給決定期間の評価結果を報告します。

	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	支給決定
障害者氏名
	

	サービスの種類
	　□ 就労移行支援　　　　　　□ 就労継続支援（Ａ型）

　□ 自立訓練（機能訓練）　　□ 自立訓練（生活訓練）
　□ 宿泊型自立訓練

	暫定支給
決定期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	契約事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	契約事業所名

	評価実施者

(サービス管理責任者)
	　　　　　　　　　　連絡先

	評 価 結 果
	当該サービスの継続利用に係る適否　　□ 適　　□ 不適

理由（※必ず理由を具体的に記入してください。）


	添付書類
	□１ アセスメント票(様式は任意)
□２ 個別支援計画(様式は任意)
□３ 個別支援計画に基づく支援実績記録

	支給決定障害者のサービス

利用継続の希望の有無
	□ 有　　□ 無
	備考


注　この報告は暫定支給決定期間の終期の１４日前までにご提出ください。

※市役所処理欄

	サービス継続利用の適否
	□ 適　　□ 否
	備考


