訪問型（旧 第１号）　職場適応援助者（ジョブ・メイト）研修
受 講 申 込 書
大阪障害者雇用支援ネットワーク宛　E-mail：o-isc@onyx.dti.ne.jp
各項目全てに記入してください。
定員を超えて応募があった場合は選考となり、記入漏れがある場合は選考対象外となる場合が
あります。

	ふりがな
	
	年 令
	　　　　　才

	氏　　　名
	
	
	

	所属団体・法人名
	法人種別（社会福祉法人、NPO法人等）
	法人名

	
	
	

	所属事業所・部署等
	

	役職・職務
	

	所属事業所の種別

（該当する種別に○を）
	障害者就業・生活支援ｾﾝﾀｰ　就労移行支援事業所　就労継続支援事業所（A型・B型）

地域生活支援ｾﾝﾀｰ　相談支援ｾﾝﾀｰ　医療機関　行政・教育機関

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障がい者の就労
支援に係る業務の経験年数
	年　数
	　　　　　　　　　年
	注）「就労支援に係る業務」とは
就労支援等を実施する機関においての職業指導、　作業指導、社会復帰、職場復帰等の支援または　雇用管理に関する業務を言います

	
	月　数
	　　　　　　　　　月
	

	勤務先住所
	〒 



	勤務先電話番号　　
	

	勤務先FAX番号　  
	

	E-mail
	※研修に関する連絡はメール主体になりますので、ご本人が日々チェックされる
メールアドレスを間違いのないように記入してください。


	受講目的　（以下のいずれか該当する箇所に○をつけてください。複数選択可）　　　　　

	１．　障害者雇用安定助成金を活用した訪問型職場適応援助の対象者が具体的に決まっているため

２．　助成金を活用した援助は具体的に決まっていないが、１年以内に予定しているため

３．　障害者の就労支援をより効果的に行うため

	
	（次ページへ）


	受講動機を文章にて詳しくご記入ください。（業務上の必要性、支援への想いなど）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	【選考の際、特に重視されます。400文字以上、できるだけ詳しく記入してください。】


	受講にあたって配慮が必要な方は、配慮が必要な内容を具体的にご記入ください。
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