　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜あて先＞京都市　障害保健福祉推進室　松本あて（ＦＡＸ：２５１－２９４０）

◇◆◇　参加申込書　◇◆◇

（　５月開催　障害者就労支援スキルアップ研修会　）

以下に必要事項を記入し、郵送又はＦＡＸで送信してください。
[image: image1.emf]

　　　年　　　ヶ月

　　　年　　　ヶ月

　　　年　　　ヶ月



氏　　名



□同意する

　□同意しない

□同意する

　□同意しない

□同意する

　□同意しない

施設名

□　移行　　　□　継続A　　　□　継続B　　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

連絡先

　　　年　　　ヶ月

（ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ＦＡＸ）

□同意する

　□同意しない



参加希望者

就労支援経験

情報提供

役職・部署


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　●申込期限：平成２９年５月１６日（火）まで
応募者多数の場合は，先着順とさせていただきます。また，１施設より複数名の申込がある場合は，応募が多数で募集定員を超えた際に，参加人数を御相談させていただく場合がありますので，御了承ください。
御不明な点がございましたら。京都市障害保健福祉推進室の就労支援担当の松本（電話０７５－２２２－４１６１）までお問い合せください。
○●○　施設名・氏名の情報について○●○

御記入いただいた施設名・氏名を出席者名簿としてまとめ，研修会共催機関へ情報提供をさせていただくこととしております。情報提供に同意いただける場合は上記の記入欄の「同意する」にチェックを，同意いただけない場合は「同意しない」にチェックを入れてください。「同意しない」を選択された場合，本市から電話で理由を確認させていただきますが，事情によっては研修への御参加を見送らせていただく場合もございますので，御了承ください。
