7月大阪
企業在籍型（旧 第２号）職場適応援助者（ジョブ・コンダクター）研修　受講申込書
大阪障害者雇用支援ネットワーク 宛　FAX06-6949-1256 / E-Mail：o-isc@onyx.dti.ne.jp
	ふりがな　※必須
	
	年 齢
※必須
	　　　　　歳

	氏　　　　名
※必須
	
	
	

	所属団体名及び
所属事業所、部署等
※必須
	

	
	※法人種別と所属（部、課、係、担当等）を必ず記載してください

	職     名
※必須
	※必ず記載してください


	雇用管理に係る
業務の経験年数
     　    ※必須
	
	年
	
	

	住    所
     　    ※必須
	〒 


	ＴＥＬ番号　　 ※必須
	

	FAX番号　  ※必須
	

	E-mail
	※お持ちの場合は必ず記載してください

	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。）　　　　　※必須

	１．　企業在籍型職場適応援助者助成金を申請し活動するため
２．　職場での雇用管理、グループ就労訓練担当者等として活用するため
３．　企業在籍型職場適応援助者としての知識、技能を習得したいため

	受講動機を文章にてご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※必須

	

	
	（次ページへ）


！注意！定員を超えて応募があった場合は選考となります。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。
	受講動機を文章にてご記入ください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（つづき）

	


	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。

	


