
様式第１号

(フリガナ）

(フリガナ）

事 業 内 容

業　　　種

　記号を○で囲んで

　ください。　　　

従 業 員 数

職　　　種

必要となる
免 許 資 格
必要となる
経　験　等

 訓練開始可能日
 ・受入可能人数

【送付先】山形職業能力開発専門校　FAX：023-644-6850

事業主又は
事 業 所 名

代　表　者
職・氏　名

 Ａ 農業・林業  Ｈ 運輸業・郵便業　  Ｏ 教育・学習支援業

所　在　地

担　当　者
（受付窓口）

　資本金　　　　　　　　　　　円

有効期限（６か月間）

訓 練 内 容

④ 発達 ④ 発達 　（具体的に　　　　　　　　　）

 障がい者雇用について

 受入可能人数：

① 身体（　肢体・聴覚・視覚・　　　　）

 Ｐ 医療・福祉

施設担当者

　※具体的に記入願います。(使用する機械器具も含む)

 Ｃ 鉱業・採石業・砂利採取業  Ｊ 金融業・保険業

 Ｎ 生活関連ｻｰﾋﾞｽ業・娯楽業

　中小企業　・　中小企業等以外　・　社会福祉法人　・　ＮＰＯ法人

　企業全体　　　　　　　人

 〒

資 本 金 等

 Ｒ サービス業
   （他に分類されないもの）

③ 知的

 Ｇ 情報通信業

　⑤ 精神
　⑥ その他

② 内部

　※日本標準産業分類より

訓 練 時 間

 １日あたり　　　　　時間、休憩 　　　分　①基本時間　　　時　　分 ～　　　時　　分：

 特記：　②柔軟に対応できます。（　はい ・ いいえ　）

実習受け入れ
にあたっての
障 害 特 性 等  (３）業務遂行上で、"特に支障のある" 障害特性

 ２ 求人の考えがある

⑤ 精神

 Ｍ 宿泊業・飲食ｻｰﾋﾞｽ業
 Ｅ 製造業  Ｌ 学術研究・専門技術ｻｰﾋﾞｽ業

 Ｉ 卸売業・小売業 Ｂ 漁業

 Ｄ 建設業

　　　　　年　　　月　　　日 　　　　　年　　　月　　　日

受付日

訓 練 実 施
場　　　所

R30401

ＦＡＸ：　　　　（　　　）

　※事業主又は事業所の所在地と同じ場合は「同上」と記入ください。 　

３ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

: 申込先  　　　公共職業安定所・その他 １ 求人中である

① 身体（具体的に　　　　　　　　　　　　　　 ）

ＦＡＸ：　　　　（　　　）

　③ トイレ

② 内部

　 特記：

③ 知的

② 訓練場所　 車椅子（　可　・　不可　）

　無　　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ＴＥＬ：　　　　（　　　）

 Ｆ 電気・ｶﾞｽ・熱供給・水道業

 Ｋ 不動産業・物品賃貸業

職・氏名：

ＴＥＬ：　　　　（　　　）

 〒

 (1)受入検討可能な障害種別  (２）車椅子受講者受入可の場合の施設対応状況

　※該当する番号又は事項を○囲み、非該当事項を×印で提示ください。また、特記すべき事項があれば記載ください。

ＴＥＬ：　　　　（　　　）

ＴＥＬ：　　　　（　　　）

インターンシップコース登録書
登録番号

ＦＡＸ：　　　　（　　　）

作成日：　　　　　　年　　　月　　　日

 Ｑ 複合サービス事業

　　　　年　  月　  日 １回の訓練につき　　　　 人

　④ その他　（　　　　　　　　）

① 玄関

　

　施設責任者　職・氏名：

ＦＡＸ：　　　　（　　　）

障がい者対象委託訓練

設立　　明・大・昭・平　　　　  年

施　設　名

事
業
主
又
は
事
業
所

企
　
業
　
実
　
習
　
の
　
実
　
施
　
概
　
要

 登録区分

　指導担当者　職・氏名：

 １ 継続登録 ２ 一時登録（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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施設名

事業内容

資本金等

従業員数

〒990-2473 　山形市松栄2-2-1 　

TEL：023-644-9227　 FAX：023-644-6850

URL：http://www.yamagatanoukai.jp/

必要事項を御記入のうえ、山形地区の方は山形県立山形職業能力開発専門校あてFAX、郵送等
により御提出ください。

必要となる免許資格

必要となる経験等

障がい者雇用
について

訓練実施場所

就業時間の範囲内で記入ください。

施設担当者

具体的に記入ください。

訓練が行われる職種

訓練内容

職種

※　登録書の内容について、担当より問い合わせさせていただく場合があります。

※　訓練の実施に際しては、貴社と相談のうえ、具体的なカリキュラムを作成して行います。
      記入いただいた訓練内容及び訓練時間などについては、受講者によって一部変更となる場合がありますので
      御了承ください。

※　本登録書は、貴社から登録削除の依頼があった時又は登録期限の期日に取り消されます。

実習受け入れ
にあたっての
障害特性等

訓練時間

訓練開始可能日
受入可能人数

訓練開始可能日、１回の訓練で受入可能な人数

該当事項を○囲み等してください。

16

業種一覧から該当する業種を○で囲む

山形県立山形職業能力開発専門校

同上

同上

インターンシップコースの受付又は相談担当者

主な事業内容を記入ください。

所在地

事業主又は事業所名

代表者職・氏名

山形地区

施設責任者、主に指導を行う指導担当者の方の職・氏名
※指導担当者が未定の場合は、氏名等は未記入で構いません。

資本金及び設立年の記入、企業規模・種類区分を○で囲む

【提出の方法】

【記入上の注意】

企業全体の従業員数

業種

ゴム印などでの記載でも差し支えありません。

登録区分
継続登録（有効期限６か月間が基本）、一時登録（１回の訓練のみ等）
の該当事項を○囲み等してください。なお、継続登録の場合は訓練受
講生募集チラシ等において、登録コース情報が継続的に公表されます。

できるだけ具体的に記入ください。

無又は有を○で囲み、有の場合は免許又は資格の名称を記入ください。

該当する番号又は事項を○で囲み、非該当事項を×印で提示ください。
また、特記すべき事項があれば記載ください。

担当者（受付窓口）

訓練を行う施設の名称（事業所、支店、店舗名称等）
※施設数が多い場合は、各事業所、各支店、各店舗等と記載し、
施設一覧を提出頂くこととなります。

上記3の所在地と同じ場合は「同上」と記入ください。


