別記第１号様式（第１２条関係）
　　年　　月　　日　
北海道保健福祉部長　道場　満　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　-
                                        住　　所
                                        法人等名
                                        代表者の職・氏名 　    　　　　　            　
                                      　事業所（施設）名   　　　　　　　　　　　　　　
　　                                    電話番号　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　
令和5年度(2023年度)障がい者職場実習推進事業実施申込書
　令和5年度(2023年度)障がい者職場実習推進事業実施要綱第１２条第１項の規定に基づき、次のとおり申し込みます。
	実  習  希  望  者

	氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	　　　　　　　　　（　　　　　　　　）
	 性　　別
	男　・　女

	生年月日
	
	 年　　齢
	           歳

	住　　所
	

	手帳種別
	 
	身体障害者手帳      （　　　　　　級）
	手帳の交付がない場合の理由

	
	 
	療育手帳            （　Ａ・Ｂ・Ｂ￣）
	

	
	 
	精神障害者保健福祉手帳（　　　　　級）
	

	実習希望者
の意向及び
申込み理由
	

	実習参加以前に受けた就労訓練の内容
	

	実習期間
	 　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
 実働予定日数（　　　　）日

	通勤方法
	 徒歩　・　自転車　・　ＪＲ　・　バス　・　その他（　　　　　　　　）

	通勤時間
	 片道約　　　　　分

	公共交通機関を利用する
場合
	 ＪＲ
	              　　駅　～              　　駅

	
	 バス
	              バス停　～              バス停

	担当支援員の
職・氏名
	



