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申    込    書 

＊受付番号  

ふりがな （写  真） 

タテ  4.0ｃｍ 

ヨコ  3.0ｃｍ 

最近３か月以内

に撮影した正面

向き、脱帽、上半

身のもの 

申 込 者 

氏  名 

生年月日 

     年  月  日 生 

年齢（令和８年４月１日現在） 

満      歳 

現住所 

 広島市 

 （〒     －     ） 電話（     ）     － 

連絡先（結果の通知先が現住所と異なる場合に記入してください。） 
 

 （〒     －     ） 電話（     ）     － 

学 
 

歴 

学校名（最終学歴） 年月日と入学、卒業、中退の別 

  

  

職 
 

歴 

会社名・施設名と仕事の内容 年月日と入（退）社（所）の別 

  

  

  

  

資
格
・
免
許 

名  称 取得年月 名  称 取得年月 

 年．月 

昭和 

平成     取得 

令和   ．   見込 

 年．月 

昭和 

平成     取得 

令和   ．  見込 

 年．月 

昭和 

平成     取得 

令和   ．   見込 

 年．月 

昭和 

平成     取得 

令和   ．  見込 

希望する勤務場所  

（一か所のみ記入） 
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手 

帳 

精神障害者保健福祉手帳  

交付番号 

 

 第      号 

障害の程度 

社
会
生
活
の
状
況 

１ ひとりで身のまわりのこと（食事、排泄、衣服の着脱等）が 

 できますか。 は い ・ い い え 

２ ひとりでバス、電車等の交通機関を使って目的地（よく 

 知っている場所）へ行くことができますか。 は い ・ い い え 

健
康
の
状
況 

健康の状況について、定期的な通院や投薬など、雇用主が気を

つけることがありますか。（雇用主が配慮すべき事柄をおたず

ねするもので、採用の合否を決めるものではありません。）  

 

は い ・ い い え 

具体的な内容を書いてください。  

 

申
込
み
の
動
機
・
自
己
Ｐ
Ｒ 

 

 

 

 

 

保護者氏名（申込者が未成年の場合記入してください） 

 

本人との続柄 

 

＜障害者就業・生活支援センター等の利用状況＞ 

 

採用後は、就労支援機関等と連携して職場定着を進めていくこととしています。現在利用している就労支援

機関がある場合は、☑印をつけ、必要事項を記入してください。 

 

□ 障害者就業・生活支援センター  □ 広島障害者職業センター 

□ 就労移行支援事業所等の障害福祉サービス事業所（事業所名：               ） 

□ ハローワーク   □ 障害者職業能力開発校  □ その他（             ） 

 

 

 


