就労継続支援Ｂ型事業利用確認書
以下の項目を御回答ください。

	①
	年齢が５０歳以上である。
	はい　・　いいえ

	②
	障害年金の１級を受給している。
	はい　・　いいえ

	③
	過去に就労経験がある。（就労継続支援Ａ型を含む）
	はい　・　いいえ

	
	時期
	　　　　年　　　月から　　　　　　　　年　　　月まで

	
	勤務年数
	年　　　　　　　ヶ月

	
	就労先名
	

	
	勤務地
	　　　　　　　都・道・府・県　　　　　　　　　　　　　　　　市・区・町・村

	
	就労内容
	

	④
	就労移行支援事業を利用したことがある。
	はい　・　いいえ

	⑤
	就労選択支援事業を利用したことがある。
	はい　・　いいえ

	①～⑤の項目のうち「はい」が１項目以上あった場合、就労継続支援Ｂ型事業を利用できます。すべて「いいえ」の場合は、就労継続支援Ｂ型事業は利用できません。


上記のとおり相違ありません。
　　　年　　　月　　　日
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※記名押印又は署名をお願いします。




都城市記入欄


結果�
利用可能　･　利用不可�
�



担当者名：　　　　　　　　　　　　　











