様式第３号の附表

令和　　　年　　　月　　　日　
長野県発達障がいサポート・マネージャー配置事業企画書（○○圏域）
提出者名　　　　　　　　　　　　　

１　法人の概要

	法人名称
	

	法人本店所在地
	

	主な運営施設等
	


２　業務の実施体制
（１）発達障がいサポート・マネージャーを配置する事業所
	事業所名称
	

	事業所所在地
	


　　　※管内に複数の事業所を有する場合、本事業の活動の中心となる事業所１所の記載で良い。
※配置する事業所は、実施圏域に隣接する圏域に所在する事業所でも構わない。ただし、
実施圏域において発達障がいサポート・マネージャーが確実に活動できる場合に限る。
（２）発達障がいサポート・マネージャーとして配置を予定する者（配置数：〇名予定）
	フリガナ
	

	氏　名
	

	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　　（満　　　歳）

	現在の所属・職名及び従事している業務の内容
	

	発達障がい者支援の経験
	（経験年数）
（主な業務内容）

	発達障がい地域支援ステップアップ研修の受講状況
	令和○年度発達障がい地域支援ステップアップ研修を受講済み
　※研修証明書の写しを添付してください
　※発達障がいサポート・マネージャーを経験している場合は不要

	発達障がいサポート・マネージャーとしての適性（自己ＰＲ等）
	


　　　※配置予定者経歴書（様式第３号の附表２）を添付してください。

　　　※複数配置する場合は、上記の枠を追加し、全ての配置予定者について記載してください。
その際、業務の主となる者については氏名の後に「（主）」と記載してください。
３　業務の内容
（１）圏域の発達障がい者支援に係る連携体制づくり

	（圏域の発達障がい者支援に係る現状・課題を踏まえた上で、今後の取り組みたい連携体制づくりについてご記入ください）



（２）圏域の発達障がい者支援体制の構築に関するこれまでの取組み　

	（法人及び発達障がいサポート・マネージャー配置予定者が、圏域の発達障がい者支援体制の構築においてこれまで取り組んできたこと、経歴等について記入してください。）



（３）各分野（医療、福祉、就労、教育、行政、司法）の関係機関との連携

	（発達障がい者支援に係る各分野の関係機関との連携の現状と、今後どのように連携を図るかについてご記入ください）



（４）業務に要する経費
　　　別紙積算書（任意様式）のとおり
（５）独自提案（その他ＰＲ事項）
	（記載にあたって必要な資料は適宜添付してください）


