
訓練等給付及び地域移行支援の特例延長にかかる事業所チェックシート
	障害者名
	
	事業所名
	

	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　□地域移行支援
□宿泊型自立訓練　□自立生活援助　□共同生活援助（サテライト型住居）


■特例延長に関する希望
	□特例延長を希望する　□他のサービスの利用を希望する　□今後サービスは利用しない

	本人・家族の希望
	□特例延長を希望している　□特例延長を希望していない


※特例延長を希望する場合は、以下に記入をお願いします。
■就労に関する基本情報　※就労移行支援にかかる延長申請の場合のみ記載
	○事業所に関すること
	・就労定着実績
	　　　　　％

	
	・一般就労への移行実績
	□あり※過去４年間
	□なし　→　□過去３年間　□過去４年間

	○標準利用期間中の実績に関すること
	・企業との面接
	□あり→　回
	□なし　→　今後の予定
□あり（令和　　年　　月予定）
□なし

	
	・職場実習の実績
	□あり
	□なし　→　今後の予定　□あり　□なし

	
	
	（ありの場合の期間）※今後予定ありを含む
　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日（□予定）
　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日（□予定）


■標準利用期間(地域移行支援は給付決定期間)中の状況
	○利用状況
	利用している曜日
	利用時間帯

	
	□月　□火　□水　□木　□金　□土　□日
	：　　～　　：

	○計画実施上の支障となったやむを得ない事情
	□あり
→□災害　□本人の長期の体調不良　□その他
（中断期間）
　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	□なし

	
	（ありの場合の具体的内容）


	○関係機関との連携
※医療機関を含む
	□あり→機関名：
	□なし　→　今後の予定　□あり　□なし

	
	（ありの場合の具体的内容）※今後予定ありを含む



■継続の理由　※理由については、いずれか該当するものにチェックをしてください。
	特例延長希望期間
	□３月　□６月　□９月　□１２月　□その他（　　　月）

	理由
	※事務局使用欄

	□利用期間中に企業との面接や企業実習が行われており、延長した場合、一般就労の可能性が大いにあるため。
	□該当　□非該当

	□今後、企業との面接や職場実習を実施する具体的な予定があるため。
	□該当　□非該当

	□計画を予定通り実行できなかったやむを得ない事情があり、利用期間を延長した場合、一般就労や地域で自立した生活に結びつく具体的な支援の計画（企業との面接や職場実習　等）があるため。
	□該当　□非該当

	□その他、利用期間の延長により、一般就労や地域での自立した生活ができることが見込まれるため。※別紙理由書には、単に必要性があるという理由ではなく具体的に見込まれることを記載してください。
	


