令和　　年　　月　　日
神戸市　　　福祉事務所長　あて

　　　　　　　　　　　住所(所在地）

　　　　　　　　事業者名

就労選択支援における就労アセスメント結果報告書

下記のとおり関係書類を添えて就労アセスメント結果を報告します。
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支給決定障害者名
	

	支給決定期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	アセスメント結果
	· １　就労移行支援の利用
想定される事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· ２　就労継続支援A型の利用
想定される事業所名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· ３　就労継続支援Ｂ型の利用
想定される事業名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· ４　障害福祉サービスを利用せずに一般就労に向けた支援
連携先（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	· ５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	（理由）


	担当者

(職･氏名･連絡先)
	　　　　　　　　(℡　　　　　　　　　　　　　　)

	備考（特記事項等）
	


＊添付書類　１.アセスメントシート（様式は任意です）
＊想定される事業所名については、報告書提出時点で該当がない場合は記載不要です。
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