
暫定支給決定期間にかかる訓練等給付事業評価結果報告書 

 

令和  年  月  日 

 

河内長野市福祉事務所長  様 

 

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評価結果を報告します。 

 

受給者証番号 
          支給決定 

障がい者氏名 

フリガナ 

 

サービスの種類 
□自立訓練（機能訓練）  □自立訓練（生活訓練） 

□就労移行支援      □就労継続支援Ａ型 

暫定支給決定期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 

評価結果 

□１ 改善の見込みがあり、サービス利用の継続が適当 

□２ 訓練効果が見込まれないため、サービスの利用の継続は不適当 

□３ その他（                    ） 

評価年月日 令和  年  月  日  

評価担当者 

（職・氏名・連絡先） 

   

 

     （℡        ） 

備考 

（特記事項等） 

 

 

 

添付書類 
□アセスメント内容  □個別支援計画書 □その他 

※支援実績の内容がわかる資料を添付してください（様式は任意）。 

注）この報告は暫定支給決定期間の終期２週間前までに提出すること。 

 

※市処理欄 

利用期間延長の適否 □ 適  □ 否 

意見欄 

 

 

 

 

 



 

訓練等給付事業の利用期間延長に係る支援事業者意見書 

 

記入例       平成○○年 ○月 ○日 

 

河内長野市福祉事務所長  様 

 

届出者 所 在 地  河内長野市○○町○－○ 

事業者名  △△△園 

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評価結果を報告します。 

受給者証番号 １２３４５６７８９０ 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｶﾜﾁ ﾀﾛｳ 
生年月日 

Ｔ・Ｓ・Ｈ 

○○年 ○月○○日 支給決定 

障害者氏名 
河内 太郎 

性 別 男 ・ 女 

サービスの種類 
□自立訓練（機能訓練）  □自立訓練（生活訓練） 

■就労移行支援 

契約事業所番号 ２７０００１２３４５ 

契約事業所名 △△△園□□センター 
支援実施者 
(ｻｰﾋﾞｽ管理責任者) 

河内 次郎 

当初支援計画の 

進捗状況 

平成○年○月にサービスの利用を開始し、平成○年○月までは順調に訓練メ

ニューをこなしていたが、当該利用者が疾病により３ヶ月間の入院を余儀なく

された。長期間に渡る入院のため、既に行っていた訓練メニューについても再

度初期段階から訓練を行う必要が生じたため、個別支援計画を見直し、今日に

至るまで訓練を行ってきたところである。 

延長を必要 

とする期間 
平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

延長が必要 

となる理由 

入院のため当初の個別支援計画より半年程度訓練が遅延しており、利用期間

が終了となる○月末までに目標を達成することが困難となった。しかし、○月

からの半年間、別紙個別支援計画書のとおり訓練を続行することに自立した日

常生活が可能となることが見込まれることから、利用期間延長を希望するもの

である。 

 

添付書類 
■ 個別支援計画（利用当初作成分の写し） 

■ 利用期間延長に係る個別支援計画案 

上記枠内に記入しきれない場合は、別紙を添付していただいても構いません。 

※市処理欄 

利用期間延長の適否 □ 適  □ 否 



意見欄 

 

 

 

 


