第１号様式（第３条関係）

年　　月　　日

東大和市長　　殿

所在地　　　
　　　　　事業所名称　　
代表者氏名　　
東大和市障害者職場体験実習受入協力事業所登録申請書
　障害者職場体験実習受入協力事業所登録を受けたいので，下記のとおり申請します。

	申　　請　　者
	フリガナ
	

	
	事業所名称
	

	
	主たる事務所

の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	代表者の
氏名・職名
	フリガナ
	
	職名
	

	
	
	氏名
	
	
	

	
	市内での業務開始年月日
	

	
	業務内容
	

	
	従業員数
	　　　　　　人
	障害者雇用の有無
	有・無

	
	実習等受入
協力実績
	（本事業以外での実績があれば記載してください。）

	
	実習可能な

業務等
	（業務、期間、場所等を記載してください。）


第２号様式（第３条関係）

第　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様
東大和市長　　　　　　　　
印
東大和市障害者職場体験実習受入協力事業所登録決定通知書
　　年　月　日付けで登録申請がありました次の事業所の登録について、登録することに決定しましたので、下記のとおり通知します。
　１　登録事業所
　　（１）名称

　　（２）所在地

　２　登録年月日　　　　　　　　年　　月　　日

　３　登録番号　　　　　　　第　　　　　　　号
　４　備考
　
第３号様式（第３条関係）

登録証
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第４号様式（第６条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 第　　　　　号

年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

東大和市長　　　　　　　　　
印
東大和市障害者職場体験実習受入依頼書

　障害者職場体験実習を下記のとおり受入れていただきたく、依頼します。

	実　習　生
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	（郵便番号　　　－　　　　）



	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　歳）

	希望する実習
	実習期間
	　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
（　　日間）

	
	実習内容
	

	備考
	

	実習担当者氏名

（就労支援員）
	
	連絡先
	


第５号様式（第６条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

東大和市長　　殿

所在地　　　
　　　　　事業所名称　　
代表者氏名　　
東大和市障害者職場体験実習受入承諾書

　障害者職場体験実習の受入れについて、下記のとおり承諾いたします。

	実　習　生
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	（郵便番号　　　－　　　　）



	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　歳）

	実習事項
	実習期間
	　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　日間）

	
	実習場所
	

	
	実習内容
	

	実習中の

注意事項等
	

	実習担当者氏名
	
	連絡先
	


第６号様式（第７条関係）
                                  　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
東大和市長　　殿

実習生氏名
　　　　　住所
電話番号
東大和市障害者職場体験実習同意書

	実習事業所
	

	実習期間
	　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　日間）

	実習内容
	

	職場体験実習を受けるにあたって、下記の事項に同意します。
１．実習期間中は、受入事業所の就業規則等を遵守します。
２．実習期間中は、受入事業所の実習担当者並びに東大和市就労支援室の就労支援員の

指示に従います。

３．実習期間中の通勤費、食費その他実習に要する費用は、実習生の負担とします。

４．受入事業所から実習にかかる報酬、賃金、手当等は支給されません。
５．今回の実習は、あくまでも職場体験でありその後の雇用に結びつくものではありま

　せん。
６．やむを得ない事情で、職場体験実習を休止又は中止するときは、必ず市及び受入事

業所へ連絡します。
平成　　　年　　　月　　　日
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
〈本人が未成年の場合〉
　　　　　　　　　　法定代理人署名　　　　　　　　　　　　　　㊞　続柄　　　


第７号様式（第８条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

東大和市長　　殿

所在地　　　
　　　　　事業所名称　　
代表者氏名　　
東大和市障害者職場体験実習報告書兼評価書
　障害者職場体験実習の結果について、下記のとおり報告いたします。

	実　習　生
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	（郵便番号　　　－　　　　）



	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　歳）

	実習事項
	実習期間
	　　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

（　　日間）

	
	実習場所
	

	
	実習内容
	

	受入事業所の

コメント
	

	実習担当者氏名
	
	連絡先
	


※別紙、評価票を添付してください。









