（様式第１号）
福島県地域生活移行促進コーディネーター派遣申請書
　　年　　月　　日　　
福島県保健福祉部障がい福祉課長　
申請者　所在地
名　　称

代表者　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

福島県地域生活移行促進コーディネーターの派遣要領第４条の規定に基づき、次のとおり
申請します。

	案
件
概
要
	種　　　別
	【該当するものを○で囲むこと】

(1) 地域移行に関する課題整理
(2) 利用者の地域移行支援
(3) 地域生活移行に関する普及啓発活動
(4) 相談支援事業所、市町村等との連携強化
(5) 移行先の共同生活援助事業所等の開拓
(6) 共同生活援助事業所等における受入促進
(7) 利用者の体験実習等に向けた調整支援
(8) その他、地域生活移行促進に必要と認める事項

	
	内　容　等
	【具体的に記入すること】

	派　　　遣

希

望

事項
	派遣希望日時
	年　　月　　日（　）　　：　　～　　：

	
	場　　　所
	【会場名及び所在地を記入すること】

	
	派遣を希望する

コーディネーターの氏名
	第１
	
	第２
	

	
	備　　　考
	

	※　受　付　日
	年　　月　　日


記入上の注意　　※の欄は、記入しないでください。
添付書類　　案件の概要がわかる資料及び会場地図を添付してください。

（様式第２号）

　　　　　　　　　福島県地域生活移行促進コーディネーター
　　　　　　　　　（派遣・非派遣）決定通知書
　　年　　月　　日

（申請者名称及び代表者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　様

福島県保健福祉部障がい福祉課長
　　　　年　　月　　日付けで申請のあった福島県地域生活移行促進コーディネーターの
派遣については、次のとおり決定しました。

	派遣・非派遣の別
	派遣する　・　派遣しない

	派遣の内容
	１派遣日時
　　　年　　月　　日（　）　　　：　　～　　：　　

２派遣場所

　

３コーディネーター氏名

　

	派遣の条件
	１　予定する内容に変更が生じた場合には、速やかに届け出ること。
２　コーディネーターの派遣を受けた日から１０日以内に、別紙「福島県地域生活移行促進コーディネーター派遣実績報告書（様式第３号）」により、その結果を報告すること。

	派遣をしない理由
	


（様式第３号）
福島県地域生活移行促進コーディネーター派遣実績報告書

　　年　　月　　日

福島県保健福祉部障がい福祉課長
所在地
名　　称

代表者　　　　　　　　　　　　　

電話番号

　　年　　月　　日付けで派遣決定通知のありました福島県地域生活移行促進コーディネーターの派遣実績について、次のとおり報告します。

	派遣日時
	年　　月　　日（　）　　　：　　～　　：　　

	場所
	

	コーディネーターの氏名
	

	内容等
	


