
（様式第１号）
番　　　　　号
年　　月　　日
市町村障害福祉主管課長　殿
茨城県保健福祉部障害福祉課長　　
障害者自立支援給付支給事務等の実地指導の実施について
　このことについて，下記のとおり実施することとしたので通知します。
なお，「障害者自立支援給付費支給事務等市町村指導資料（別紙様式）」に必要事項を記入のうえ，実施日１週間前までに提出願います。
記
１　指導の日時
　　○月×日（曜日）
２　場所
　　当該市町村市役所（役場）
３　指導内容

（１）支給決定，支給決定等に係る事務手続き

（２）市町村審査会の運営状況

（３）支給量の管理等

（４）その他
（様式第２号）
番　　　　　号
年　　月　　日
市町村障害福祉主管課長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　茨城県保健福祉部障害福祉課長　　　
障害者自立支援給付支給事務等の実地指導の結果について
　実地指導結果について，下記のとおり通知します。

なお，是正又は改善を要する事項が認められた市町村は，すみやかに所要の改善措置等を講ずるとともに，「指定障害福祉サービス事業者等実地指導改善状況報告書（様式第３号）」により令和　　年　　月　　日までに本職あて報告願います。
記
１　指導結果
　　別紙指導結果内容のとおり
別　紙
指　導　結　果　内　容
	是正又は改善を要する事項
	根拠法令等
	備　考

	
	
	


（様式第３号）
障害者自立支援給付支給事務等実地指導改善状況報告（計画）書
年　月　日
　茨城県保健福祉部障害福祉課長　殿
市町村障害福祉主管課長
　令和　年　月　日付け　　第　　号で通知のありました指導事項については，下記のとおり是正措置等を講じましたので，確認できる書類を添付のうえ報告いたします。
１　改善結果等
	是正又は改善を要する事項
	改善結果等

	
	



