（様式１）

社会生活支援特別加算の算定開始に係る申出書
　　年　　月　　日　

（あて先）　　　区保健福祉部長

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	代表者名
	　


　下記の者について、関係機関と調整の上、本事業所と利用（雇用）契約を締結しましたので、社会生活支援特別加算の算定を開始するにあたり、次のとおり申し出ます。
記

	受給者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者名
	

	契約（予定）日
	　　年　　月　　日

	対象者要件
に係る事項
	□　医療観察法による通院決定を受けた者

□　矯正施設又は更生保護施設を退所等した者

	関係機関
	□　保護観察所

（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　）

□　地域生活定着支援センター

（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　）

	個別支援
計画書案
	□　あり（別添）　　　　　　　　□　なし

	担当者名
	
	連絡先
	　℡


