平成20年６月９日

各事業所のみなさまへ

【島根県からのお知らせ】施設外就労の様式について

施設外就労を実施した場合に提出いただく様式を別紙のとおり定めました。
施設外就労を実施した翌月に障害福祉サービス費の請求事務を行うとともに、本様式を添付書類（該当利用者の個別支援計画書・実績記録票（いずれも写し））とともに実施した翌月10日までに各支給決定市町村担当課へご提出ください。（FAX不可）
　※記載例を添付しましたので、様式記入の参考としてください。
　※平成２０年４月提供サービス分から提出してください。
　※施設外支援については、様式の提出は必要ありません。
〔担当〕

島根県健康福祉部障害者福祉課
　　　自立支援給付グループ
TEL　０８５２－２２－５２３９

FAX　０８５２－２２－６６８７
施設外就労実施報告書

（提出先）

（市　町　村）　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　（報告者）　
所在地　
事業所名
事業所番号
役職・代表者名　　　　　　　　　　　　　　印
　平成　年　月分の施設外就労実績について、以下のとおり報告します。
	サービス種類名
	

	企　業　名

所　在　地
	

	契約期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

	受注作業内容
	

	利用者名等（注１）
	利用者名
	受給者証番号
	当 月 分

提供日数
	備考

	
	
	
	
	

	配置職員名（注２）
	

	備　　　考
	


添付書類：施設外就労に係る個別支援計画書・該当する利用者の実績記録票(いずれも写し)
（注）職員は、施設の職員配置基準以上に１ユニットごとに配置されていること。

（※）この報告書は、施設外就労をおこなった翌月１０日までに、各支給決定市町村担当課へ添付書類とともに提出するものとする。
施設外就労実施報告書

（提出先）

○　○　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　　（報告者）　

所在地　島根県●●市●●町１２３４番地

事業所名　社会福祉法人●●会　●●園
事業所番号　3210000000
役職・代表者名　管理者　島根　太郎　　　印
　平成２０年４月分の施設外就労実績について、以下のとおり報告します。
	サービス種類名
	　就労移行支援

	企　業　名

所　在　地
	株式会社　●●工業

島根県●●市△△町１

	契約期間
	平成２０年４月１日～平成２１年３月３１日

	受注作業内容
	倉庫内での段ボール組み立て、ピッキング作業など

	利用者名等（注１）
	利用者名
	受給者証番号
	当 月 分

提供日数
	備考

	
	殿町　一郎
宍道湖　花子

銀山　次郎

島前　浜子


	0011111111

0022222222

0033333333

0044444444


	１０日

１１日

１０日

１１日


	

	配置職員名（注２）
	就労　好子

	備　　　考
	


添付書類：施設外就労に係る個別支援計画書・該当する利用者の実績記録票(いずれも写し)

（注1）１ユニットあたりの最低定員は１人以上とすること。

（注2）職員は、施設の職員配置基準以上に１ユニットごとに配置されていること。

（※）この報告書は、施設外就労をおこなった翌月１０日までに、各支給決定市町村担当課へ添付書類とともに提出するものとする。
記載例





本様式はユニットごとに作成してください。





実績記録票中、施設外就労をおこなった日の備考欄に「施設外就労」とお書きください。








