別添資料２
【送信日：平成　　年　　月　　日】

　　　　　　　　　　

■■　グループホーム　■■
体験利用実績確認連絡票（平成　　年　　月分）
· 以下の方について，共同生活援助における体験利用に係るサービス提供実績について連絡します。
	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	障害福祉サービス名
	グループホーム

	支給決定状況
	支給決定期間　
	平成　　年　　月　　日

～平成　　年　　月　　日



	
	契約量
	（上記支給決定期間中）

　　　　　　　　　　　日

	利用実績
	当事業所における今回利用期間　
	平成　　年　　月　　日

～平成　　年　　月　　日



	
	利用日数（計）
	（上記期間中）

　　　　　　　　　　　日

	 今後の課題，方針，

特記事項等
	


Fax送信票








（　　　　　　　　）　区障害高齢課


宮城総合支所保健福祉課





共同生活援助担当者　あて　











Tel                               





Fax                               








　　　　　　　　　　








事業者名





   　                                     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





　事業者番号
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Tel                           





Fax                               





担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　








