事業者からの評価等依頼（ひな型）
　年　　月　　日
○○市自立支援協議会会長　様
（又は　○○市○○課長　様）
	所在地　：
	

	法人名　：
	

	代表者　：
	

	（担当者）
	

	（連絡先）
	


下記のとおり、障害者総合支援法に基づく就労選択支援を実施するに当たり、助言等を受けたいので、関係書類を添付して提出します。
記
　１　事業所名称（予定）
　　　○○○○○○
　２　事業所所在地（予定）
　　　岐阜県○○市○○町○－○
　３　事業の開始（予定）年月日
　　　　　　年　　月　　日
（添付書類）
　□　事業計画書
　□　事業所の面積や設備等が分かる資料（位置図・平面図等）
　□　これまでの一般就労移行の実績
　□　その他参考資料（パンフレット等）
