自立訓練（機能訓練）事業更新利用者に対する意向調査表
作成年月日　平成　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　沢　市

	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),利用者氏名)
	男

・

女
	生年月日
	年    月    日生（     歳）

	
	
	
	
	

	サービス管理責任者氏名
	
	利用開始年月日
	H　　　　．　　　．　　　～

	現支給決定期間
	H　　　　．　　　　．　　　　～　　　H　　　　．　　　　．　　　

	
	

	事業所名
	

	所在地
	

	
	
	
	
	

	現支給決定当初
	利 用 者 の 意 向

（具体的なニーズ）
	

	
	目　　　標

	
	短 期 目 標
	

	
	到 達 目 標

（到達可能な目標

及び将来的な目標）
	

	
	利用者に対する

事業所の支援方針

及び内容
	

	
	
	
	
	

	現支給期間中に利用者が

身につけたもの
	


	今後の自立訓練（機能訓練）について
	利 用 者 の 意 向

（具体的なニーズ）
	

	
	目　　　標

	
	短 期 目 標
	

	
	到 達 目 標

（到達可能な目標

及び将来的な目標）
	

	
	利用者に対する

事業所の支援方針

及び内容
	

	
	
	
	
	

	利用者が

自立訓練（機能訓練）事業を
継続する理由
	サービス管理責任者　　　 eq \o\ac(○,印)　　


· この意向調査表は、利用者のサービス管理責任者が記入してください。

· お手数ですが、サービス管理責任者印は必ず押印してください。

昭和


平成





（裏面有り）








