

休職中の日中活動系障害福祉サービス利用にかかる申立書（相談支援事業所用）

　　　　　年　　月　　日

（宛先）名古屋市　　区長

（申立者）　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
　次の者について、以下のとおり地域の関係機関による復職支援を受けることが困難なため、障害福祉サービスにて復職支援を受けることが適当であると申立てます。
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	支給決定
障害者氏名
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	事業所名
	

	担当者名
（相談支援専門員）
	

	◆地域における就労支援機関による復職支援について
（確認した機関や困難である理由等を記入してください）


	◆地域の医療機関による復職支援について
（確認した機関や困難である理由等を記入してください）


	添付書類
	サービス等利用計画案


帳票４－１２

帳票４－１５－３



