標準利用期間を有する障害福祉サービスの複数回利用に関する理由書
　　年　　月　　日　

薩摩川内市福祉事務所長　殿
届出者　所在地
　　　　事業所名

　　　　代表者名
　　　　担当者名
障害福祉サービスの複数回利用に関する理由書について、以下のとおり提出します。
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	支給決定障害者氏名
	

	今回申請する　サービス
	□　自立訓練（機能訓練）

□　宿泊型自立訓練
□　その他（　　　　　　　　）
	□　自立訓練（生活訓練）
□　就労移行支援

	これまでの
支給決定期間
	　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日　（　　年　　月）
　　　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日　（　　年　　月）
　　　年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日　（　　年　　月）

	過去利用事業所
	

	前回の支援内容・評価
	

	今回の申請期間等
	（利用期間）　　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日
（利用事業所）

	本人の利用希望
	　　　　有　　　・　　　無

	再度利用を必要とする理由
	※生活環境の変化や障害状況の変化等により、再度自立訓練等の利用を希望し、その利用が必要であることが分かるように記載してください。

	再度の利用により見込まれる効果
	


〇本理由書及び本人への意向調査により、支給決定が妥当であるかを判断するため、必ずしもサービス利用が認められるとは限りません。
注１）複数のサービスを利用している場合でも、本理由書には、今回対象となるサービスについてのみ記入してください。

注２）申請書に添えて提出してください。上記の内容が記載されていれば、任意の様式でも構いません。
