


理　由　書
令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日
徳島市長　様	
記 入 者 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　
障害福祉サービスに係る本人の状況等については下記のとおりです。記入欄が足りない場合は、裏面に記入してください。

	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
受給者氏名
	大 ・ 昭
平 ・ 令

（　　　　　　　年　　　月　　　日　　）

	居宅介護等（居宅介護・重度訪問介護・行動援護・同行援護）
□２人介護が必要　　　　　□１回当たりの提供が利用可能時間を超える　（１回当たり　　　　　時間）　　　
□支給量の勘案
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	短期入所
□支給日数が基準支給量を超える（　　　　　日/ 月 ）　　　　　□６５歳以上だが介護保険では対応できない
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	生活介護
□支給日数が基準支給量を超える（　　　　　日/ 月 ）　　　　　□６５歳以上だが介護保険では対応できない
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	共同生活援助・施設入所・療養介護
□６５歳以上だが介護保険では対応できない　　　　　□介護保険施設の利用や入院をしない
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	就労継続支援　A型・B型
□現在利用することができていないが、就労継続支援　A型・B型の支給決定が必要
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	就労選択支援
□近隣に就労選択支援事業所がなく、通所が困難である
□利用可能な就労選択支援事業所が少なく、就労選択支援を受けるまでに待機期間が生じる　　　　　　　
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	自立生活援助・地域移行支援・地域定着支援
□現在利用しており、更に継続した支援が必要
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	その他
サービスの種類 
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
内容 
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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