[bookmark: _Hlk201136859]（復職支援型用）様式 2-３

就労系障害福祉サービスの申請に係る意見書（相談支援事業所）
大田区長　宛
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
相談支援事業所

	
	所在地
	

	
	名称及び
代表者名
	
	　　

	
	担当者
	

	
	連絡先
	

	


　　休職からの復職を目指すための就労系障害福祉サービスの申請に当たり、地域における就労支援機関や医療機関等による復職支援の実施が見込めない又は困難である状況は、下記のとおりです。
記
	１　就労系障害福祉サービス申請者

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住所
	　

	
	申請予定サービス
	· 就労移行支援　　□　就労継続支援A型　　□　就労継続支援B型

	２　地域における就労支援機関や医療機関等による復職支援の実施が見込めない又は困難である状況

	


	（１）　地域における就労支援機関である障害者職業センター等による復職支援の実施が見込めない又は困難である等
※１　東京都障害者職業センター以外（他県）であっても、利用可能です。
※２　障害者就業・生活支援センター（所在地世田谷区）も利用可能です。
	






	
	（２）地域における医療機関による復職支援の実施が見込めない又は困難である状況

	






· 　サービス利用計画案には、具体的な障害福祉サービス事業所におけるサービス内容、効果（支援内容、通所日数、支援時間）などを具体的に記載してください。
