大阪障害者雇用支援ネットワーク　行き（ＦＡＸ：０６-６９４９-１２５６）
　201９年「支援を要する学生のためのインターンシップ」

　　　　　　　　　　参加申込書　　（申込締切：7月５日）
	学校名
	
	ご担当者

	所属・氏名

	連絡先

	TEL

		Fax

	
		ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	学生氏名（フリガナ）

所属・学年

参加希望者の
状　　　況

手帳の有無
（○をつけて下さい）　　　
□無
□有（　療育手帳　　・　　身体障がい者手帳　　・　精神保健福祉手帳　　）

実習やアルバイトの経験
□　有　（内容、期間等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　無
参加を希望する理由

配慮事項
＊健康面や支援を要する事項など

	
	

	説明会及び選考会（7/12）

同行者氏名
	（教員・保護者・その他）

	
	（教員・保護者・その他）

	備　　　考　

その他何かあれば記入して下さい
	


