
地域移行支援の更なる更新に係る判定票 （別紙）

年 月 日
担当者氏名
行政区
対象者氏名

（ ）
年 月 日

（ ）

【理由】

更なる更新について

不適当

妥当

・

　理由

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　（　　　　）　　第　　　　　　　合議体

審査会意見等

４　更なる更新の必要性
　　支給期間の更新については，（　　　必要　　　・　　　不必要　　　）と認める。

受給者証番号
生年月日

申請番号
障害種別

１　サービスに関する情報

現在利用者が入所している施設等の名称

事業所名
サービスの利用開始日

２　サービスの利用状況

＜前回更新時の目標と計画＞

＜利用により得られた効果＞

＜利用開始時の目標と計画＞

３　今後のサービス提供

＜前回の更新により得られた効果＞

＜今後の目標と計画＞

以下，事業所記入欄

以下，保健福祉センター記入欄

以下，審査会事務局記入欄










