兵庫県障害者重点分野就労促進事業「清掃業務基礎訓練」推薦書
（担当者名：　　　　　　　　　　　　　）
	所属事業所名
	

	所属事業所
の
連絡先
	〒


	
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	メール
	

	申込者氏名
	フリガナ
	　　　　年　　　月　　　日 生
（　　　　）歳
	男
女

	
	
	
	

	障害の程度
	療育手帳　　　Ａ　・　Ｂ１　・　Ｂ２（障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
身体障害者手帳　　　種　　　級　　　（障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
精神障害者保健福祉手帳　　　級　　　（障害名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出身校
	　　　　        　　　　　　学校　　 　 　　　　　　　　　　特別支援学校（養護学校）

	総合リハビリテーションセンターまでの経路
	自宅⇒


⇒総合リハビリテーションセンター

	傷害保険
	加入している　　・　　加入していない

	健康状態
	留意事項等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業所での取り組みについて（作業内容・コミュニケーション・現在取り組まれている課題等）


	障害特性・配慮事項


	現所属在籍期間
	利用期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　在籍期間
年　　　月　　～　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　か月　

	実習経験
	有・無
	業務内容：

	
	
	業務内容：

	
	
	業務内容：

	就労実績
	有・無
	業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　在職期間　　 年　　 か月

	
	
	業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　在職期間　　 年　　 か月

	
	
	業務内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　在職期間　　 年　　 か月

	 求職登録
	ハローワーク求職登録　　　済　・　未　　　　　　　　登録年月　　　年　　　月

	推薦する理由
	

	同一の事業所で複数名推薦する場合、優先順位を記入してください。
	番目



