（様式５－２）（支給決定依頼書 ： 一般用）

利用者・保護者→お住まいの区・支所の保健福祉センター（障害保健福祉課）

就労継続支援Ｂ型事業所への通所を希望されており、就労選択支援事業所若しくは、就労移行支援事業所等においてアセスメントを受けられる方は、事前にお住まいの区・支所の保健福祉センターで手続きが必要です。手続きの際には通常の申請書類に加え、必ずこの用紙（支給決定依頼書）をお持ちのうえ、窓口（障害保健福祉課）へお越しくださいますようお願いいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【本人記入欄】　
	氏名：

	以下、該当する項目に☑をつけてください。

	「就労継続支援Ｂ型」事業所への通所を希望しますので、
□　就労選択支援事業所
□　就労移行支援事業所
暫定支給決定の手続きをお願いします。

	□　「生活介護」か「就労継続支援Ｂ型」のどちらかの事業所への通所、又は併

用利用を検討していますので、みなし区分の確認手続き等をお願いします。

（みなし区分確認の結果）

□「区分３」未満の場合 →□就労選択支援事業
□就労移行支援事業
□　　　　〃　　　　　 → 区分の結果をお知らせ願います。

□「区分３」以上の場合 → 区分の結果をお知らせ願います。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【保健福祉センター回答欄】　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
みなし区分確認の結果、「区分　　」の判定が出ましたのでお知らせします。
就労継続支援Ｂ型の利用を希望されている皆様へ


（アセスメント用支給決定の手続きについて）





※アセスメントとは、一定期間、就労選択（移行）支援事業所に通い、将来的な就労の可能性も含めた働く力を評価するものです。





でのアセスメントを受けることができるよう、





の支給決定をお願いします。








