標準利用期間を超えるサービス利用に関する理由書

提出年月日　令和　　年　　月　　日
東海村長　様

	事業者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所在地
	

	事業者名
	

	代表者名
	

	担当者名
	

	電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり，標準利用期間を超えてサービス提供が必要なため，理由書を提出します。
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	対象者氏名
	

	障害者手帳
	身体(　級　　　　　　　　　　 )　療育（　　　）
精神(　級）　自立支援（精神通院）　難病(　　　　　)
	年齢
	　　歳

	健康状態
(診断名・通院状況等)
	

	サービスの種類
	☐就労移行支援　☐自立訓練（機能訓練）　☐ 自立訓練（生活訓練）
☐自立生活援助　☐地域移行支援

	既支給決定期間
	年　　　月　　　日　　～　　　　年　　　月　　　日

	上記サービスを利用するに至った経緯
	

	サービス利用以前の職歴・入院歴等
	

	他サービス利用状況
（サービス名，頻度，時間）
	☐ 他サービス利用なし


	現在までの支援内容（具体的に）
	

	当初に設定した
目標・課題に対する進捗状況
	

	利用者及び家族等の意向
	

	希望延長期間
	年　　　月　　　日　　　～　　　　年　　　月　　　日

	現在の課題
	

	延長を必要とする
理由
	

	今後の具体的な
支援内容と
スケジュール
	

	利用者
確認欄
	上記の内容を確認しました。引き続きサービスの利用を希望します。
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　

	添付書類
	（１）現在の個別支援計画
（２）個別支援計画案
（３）サービス提供実績記録表（直近３か月分）
（４）医師の意見書（自立訓練（機能訓練）のみ）



＜審査結果＞（審査会事務局用使用欄）
	審査会日
	令和　　年　　月　　日　（第　　回審査会）

	審査結果
	· 可　　□否

	延長期間
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	理由・意見等
	



