
（　　　　枚　/　全　　　　枚） （様式第４号）

日付 時間数
支援実施者
氏名及び番号

訪問先等
名称

担当者等の
印/サイン

　　　　　 （　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

（　　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

今
期
活
動
内
容

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

支援対象労働者名簿     (支援対象労働者番号　　　　　　　　　　）

あり　　　・　　　　なし

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　.
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

勤務先
事業所名等

雇用保険適用事業所番号 雇用保険被保険者番号

支給対象期

就労継続支援A型事業の利用者への該当の有無

（　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日）

平成　　　年　　　　月　　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

新規
・
継続

(※途中で計画変更があった
場合、フォローアップ計画
に切り替わる場合も新規に
○を付してください。)

勤務形態 (予定）週所定労働時間　　　　時間/週 雇入（予定）日 平成　　年　　月　　日

　　　日（うち支援計画策定分を除いた日数　　　　　日）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

支援日数計

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

支援計画期間

平成　　年
　　月　　日

　～
平成　　年
　　月　　日

集中支援期
平成　　年
　　月　　日

～
平成　　年
　　月　　日

移行支援期
平成　　年
　　月　　日

～
平成　　年
　　月　　日

フォローアップ期間

平成　　年
　　月　　日

～
平成　　年
　　月　　日

精神障害者の追加の
フォローアップ期間

平成　　年
　　月　　日

～
平成　　年
　　月　　日

（ふりがな）

支援対象労働
者氏名

（生年月日）

障害の種類と等級

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

支援形態
１　地域センターの配置型
　職場適応援助者との
　ペアによる支援

２　地域センターが作成した
　支援計画による訪問型職場

　適応援助者の支援

３　法人が作成して承認を受けた
　支援計画による訪問型職場

　適応援助者の支援

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

支援等の内容

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）

計画策定・支援・ケース会議・フォローアップ（　）



（　　　　枚　/　全　　　　枚） （様式第４号）

・　「訪問先等名称」には支援等の内容を実施するために訪問した場所を、「担当者等の印又はサイン」欄には、支援を行うために
　訪問した先の担当者等の確認印又はサインをもらってください。支援計画に基づく支援を申請事業主の事務所等で行う場合は、
　対象労働者や対象労働者の家族等、支援を実施した対象者の確認印又はサインをもらってください。支援計画の日数より支援
　実施日数が超過する場合、理由書の提出が必要となります。

・　支援実施場所の如何を問わず、対象労働者が事務所を訪問したことに対応した等の計画によらない突発的な相談は、原則と
　して助成金の対象となりませんのでご注意ください。
　　日程調整上の都合等の合理的な理由が認められる場合や事業主からの緊急の要請に対応した場合を除き、助成金が支給され
　なかったり、法人の受給資格認定が取り消される場合がありますので、ご注意ください。必要に応じて支援内容について、支
　援記録票による支援日誌の提出依頼や、支援対象労働者を雇い入れている事業主に対する聴取を行う場合があります。

（裏面）

【記入上の注意】

・　本様式は、支給対象期内に訪問型職場適応援助者による支援の計画（以下「支援計画」という。）に沿って支援を行った支援
　対象労働者ごとに作成してください。
　　なお、本様式は支給申請書の別紙となりますので、必ず添付してください。

・　今期活動内容欄については、下記にご留意の上、「支援等の内容」欄のいずれかの項目を○で囲んでください。

・　支援対象労働者の「勤務形態」欄、「雇入（予定）日」欄、「就労継続支援A型事業の利用者への該当の有無」欄については、
　支給申請の都度、支給対象期中の変更の有無を対象労働者を雇用する事業主に確認して記入してください。変更があったことを
　申請せずに助成金の受給を受けた場合は、返還等の対象となります。

・　「支援計画期間」欄には、添付する訪問型職場適応援助者支援計画書等の内容を転記してください。

・　「支援対象労働者番号」欄には、今期に申請する対象労働者について、連番を付してください。今期の支給申請に係る書類で
　「支援対象労働者番号」を記入することとされているところには、その番号を記入してください。

・「支援計画策定」とは、法人が自ら職場適応援助支援計画を策定した場合をいい、支援計画の策定のための状況確認と本人及び企業の意思確認のための

企業訪問等を含むものとし、1人の対象労働者あたり2日まで（１日当たりの支援時間が４時間未満であった日についても１日とカウントします。）と

します。

・「支援」とは、（独）高齢・障害・求職者雇用支援機構が承認した「訪問型職場適応援助者支援計画書」に基づく支援対象労働者、支援対象事業主及び

家族に対する支援をいいます。

・「ケース会議」とは、地域センターが開催するケース会議をいいます。

・フォローアップとは、フォローアップ計画に基づき実施されるものをいいます。精神障害者に係る通常のフォローアップ期間経過後の追加のフォロー

アップ期間の支援は3回までです。これを実施した場合は、「支援等の内容」の「フォローアップ」の横のカッコの中に何回目の支援であるか記入して

ください。


