様式第２号（第５条関係）
青森市障害者短期職場実習計画書
１　障害者短期職場実習予定内容

	実施期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

（実施実日数　　日間）

	職務内容
	

	１日当たりの実施時間
	

	指導体制
	


２　実習実施予定障害者

	氏　　名
	住所
	障害の種別
	障害の程度
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　上記のとおり、障害者短期職場実習を実施します。

　　

　　年　　月　　日

　　　　　　　　　

事業所名　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　※
※本人（代表者）が手書き（自署）しない場合は、記名押印してください。
　
