訓練等給付費　標準利用期間延長検討用資料
	事業所名
	
	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者氏名
	
（　　　年　　月　　日生　　歳）
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所持する手帳等
	· 身体障害者手帳　　　　　□療育手帳
· 精神障害者保健福祉手帳　□その他（　　　　　　　　　　　）

	サービスの種類
	· 自立訓練（機能訓練）　　□自立訓練（生活訓練）
· 宿泊型自立訓練　　　　　□就労移行支援
· 自立生活援助

	延長を希望する期間
	　　か月※最大で12か月


記入日　　　年　　月　　日　

１.訓練終了時点で達成したいこと・ゴール（個別支援計画における目標）
	





２.アセスメント
①日常生活能力（得意・苦手なこと等、就労移行支援については作業内容についても記載すること）
	




②対人関係能力
	




③障がいや疾病に関すること・医療機関との連携（課題に対する主治医からの意見・助言等）
	




④その他（家庭環境、社会情勢等特記すべきこと）
	






３.支援の経過
	利用期間
	課題や目標
	支援内容
	達成度

	



















	
	
	



４.標準利用期間を超えてサービス提供が必要な理由
	






５.更新後の支援スケジュール・見通し
	






※直近で作成した個別支援計画（写）を添付すること
