厚生労働省委託事業「国等の機関の職員に対する障害者の職場適応支援者養成事業」
令和８年度　国等の機関の職員向け職場適応支援者養成セミナー申込書（別添の別紙１）


１．受講申込みについて
・下記の欄に必要事項をご記入の上、メールまたはFAXにて当法人『国等の機関の職員向け職場適応支援者養成セミナー』研修事務局」まで送付下さい。申込み〆切は各回以下のとおりとし、詳細は実施要綱をご覧ください。
　　第１回　令和８年７月１７日（金）必着　　　　　第２回　令和９年１月８日（金）必着

２．受講決定通知について
・申し込み多数の場合は選考となります。受講の可否については、お申し込み頂いた方全員に各回以下の日付を目処に通知
いたします。受講決定通知書がお手元に届かなかった方は、お手数ですがセミナー運営事務局までご連絡ください。
第１回　令和８年７月２３日（木）頃までに送付　　　第２回　令和９年１月15日（金）頃までに送付

３）受講費について
・不要です。

４）キャンセルについて
・原則、受講決定後のキャンセルは認められません。相当の理由がある場合には、委託元の厚生労働省との協議とします。

※以下の空欄について、全ての項目についてご記載下さい。受講決定通知書の送付希望を必ずチェックしてください。
	厚生労働省委託・国等の機関の職員に対する障害者の職場適応支援者養成事業
「令和８年度　国等の機関の職員向け職場適応支援者養成セミナー」
	受講希望回　（どちらかに○）
第１回　　　/　　第２回

	フリガナ
氏　名
	所属先／部署名
	職名/職種

	勤務先住所　〒

	TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　研修中連絡可能なTEL：
FAX:
PC E-Mail:
※受講決定通知書の送付については（　メール　／　FAX　）を希望する。

	性別：　　　男性　／　女性
	年齢：　　　　　　　　才　　（生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	■現在職場で支援している対象の方について、また今後対象となる障害者について（該当するものに○または◎）
※対象○、特に重点である◎　　

身体障害者／知的障害者／精神障害者／発達障害者／その他（　　　　　　　　　　　　　）

	■研修受講者の就労支援又は障害者雇用経験年数について（該当するものに○）
1年未満／1～3年未満／3～5年未満／5～7年未満／7～9年未満／9年以上

	■障害者雇用・就労支援の経験 （過去に障害者雇用や就労支援の経験がある場合、その内容を簡単に記してください。）

	■受講の際の障害による配慮の必要性（該当するものに○）
①ある（配慮事項の概要：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
②なし

	■セミナー受講の志望動機または期すること（２００字程度）









