
様式第１号
障害者就職促進委託訓練受託申請書

令和　　年　　月　　日
　神奈川障害者職業能力開発校長　殿
　　　　　　　　（申請者）住所　〒（　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　法人(機関､団体)名
　　　　　　　　　　　　　　　代表者
職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　神奈川県が実施する障がい者を対象とした職業訓練の受託について次のとおり申請します。
	訓練科名
	

	
	募集用キャッチコピー

	訓練の種類
	· 実践能力習得訓練コース

	申
請
機
関
の
概要
	法人等種別
	□専修・各種学校　　　　　　□認定訓練校　　　　　　　　□民間企業

□ＮＰＯ法人　　　　　　　　□事業主団体　　　　　　　　□社会福祉法人

□訓練等給付事業施設（授産施設、小規模通所授産施設含む）□その他

	
	法人等設立年月日
(教育訓練事業開始年月日)
	　　　　　　年　　　月　　　日　(        年　　　月　　　日)

	
	公共職業訓練実施実績
	□有（　　　　　年度～　　　　年度）　　　　□無

	
	障がい者に対する支援
事業の実施実績
	□職業訓練（　　　　　年度）
□就労支援事業所・就労継続事業所（　　　　　年度）
□その他


	
	資本金の額・出資総額
	　　　　　　　　　　　　　　円

	
	従業員(職員)数
（うち障がい者）
	区分
	事務(管理)部門
	事業部門
	合計

	
	
	常勤
	　　（　）人
	（　）人
	（　）人

	
	
	非常勤
	（　）人
	（　）人
	（　）人

	
	加入保険
	□雇用保険　　□労災保険　　□健康保険　　□厚生年金




様式第２号
委託訓練　運営・就職支援体制

訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　
　１．運営体制
	訓練責任者
	役職・氏名
	E-mail

	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ

	事務担当者
（訓練受講状況等の問合せに、
確実に対応できる方）
	役職・氏名
	E-mail

	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ

	
	役職・氏名
	E-mail

	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ

	実施場所担当者
（訓練実施場所に訓練責任者が
常駐しない場合記載して下さい）
	役職・氏名
	E-mail

	
	ＴＥＬ
	ＦＡＸ


· 担当者等が変更になった場合は、速やかに連絡の上、再提出して下さい。

· 組織図（任意様式：部署、上記各責任者・担当者氏名入り）を添付して下さい。
様式第３号
委　託　訓　練　の　概　要
訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　
	　主たる
訓練実施場所
	〒（　　　－　　　　）
TEL     　（　　　）　　　　

FAX       （　　　）
＊主たる訓練場所以外で実習等を実施する場合は、別紙で一覧を添付のこと
　（様式任意・住所・電話番号記載）　　　　

	開講時期
	年　　　　　月　
＊同一内容で複数回実施の場合はすべて記載して下さい

	訓練期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　ヵ月　
＊同一内容で複数回実施の場合は1回あたりの訓練期間を記載して下さい

	訓練対象者
	□身体障がい者　
（□上肢 □下肢（□車椅子利用者） □視覚 □聴覚 □内部障がい）

□知的障がい者　　　□精神障がい者　　　□発達障がい者
＊募集にあたり特記すべき受講者の条件


	訓練定員
	１回あたり　　　  人　  　　（最少実施人数1回あたり　　　人）

	カリキュラム及び
スケジュール
	様式第４号・第５号　記載のとおり

	訓練講師
	様式第６号　記載のとおり

	使用教材
	様式第７号　記載のとおり

	使用教室の状況
	様式第９号　記載のとおり


様式第４号
委託訓練　カリキュラム
訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　
	訓練目標
	

	訓練修了者が就職を
見込める分野、職種
	

	訓
練
内
容

	科　目　名
	   教　　科　　の　　内　　容
	時　　 間

	
	学
科
	
	
	

	
	実
習
	
	
	

	
	就職支援

	ビジネスマナー
	　　

	
	
	面接指導
	　　　　　　

	
	
	職務経歴書・履歴書の作成指導
	

	
	
	その他（　　　　　　　　　　　　）
　　　（　　　　　　　　　　　　）
　　　（　　　　　　　　　　　　）
　　　（　　　　　　　　　　　　）
	

	合　　　計
	           時間


※時間は単位時間で記載してください（休憩時間・昼休み・昼食時間は除外）
※本カリキュラムの訓練内容、時間等については委託契約締結前に再調整をする場合があります。
様式第６号
委託訓練　講師一覧
訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　

	科目名
	講師の氏名
	所属
	障がい者
就労に関する職務経験年数
	資格･免許等
	備考

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	
	
	□法人内（常勤）
□法人内(非常勤)
□外部講師
	
	
	

	計　　　　　人


  ＊「科目名欄」は、様式4号の「科目名欄」と合わせてください。
＊「資格・免許等欄」は①担当する科目に関係する国家資格・公的資格②教員免許の有無③社会福祉士又は精神保健福祉士資格の有無についてのみ記入して下さい。
＊「備考欄」には、職業訓練指導員免許を有する方は「１」、職業能力開発促進法第３０条の２第２項に規定する者の該当する方は「２」、当該訓練等に関する経験が１年以上ある方は「３」を記入してください。
  ＊講師が変更になった場合は、当該科目実施前に速やかに連絡の上、再提出してください。
様式第７号
委託訓練　使用教材一覧

訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　
　
	教　材　名
	出版社等
	価格（税込）
	使用科目
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


＊受講者が負担するものは備考欄にその旨記載してください

　
　　　　　　　　　　　　　受講者負担額合計　　　　　　　　　　　　　　　　円

様式第９号
委託訓練　使用教室等の状況
訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施機関名　　　　　　　　　　　　
	主たる訓練
実施場所
	〒（　　　－　　　　）
TEL     　（　　　）　　　　

FAX       （　　　）


	主たる訓練実施場所の状況
	□独立施設　　　□（　）階建建物の１フロア（　）階
□（　）階建建物の（　）フロア（　　）階　　□（　）階建て建物の１室　
□（　）階建建物の（　）室　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	最寄駅
	最寄駅（　　　　　　　　　　　）　　　　　□徒歩　　　　分

□バス乗車　　　　分、（バス停：　　　　）下車徒歩　　　分

	利

用

可

能

な

設

備

・

施

設


	防災設備
	避難口　□有　□無　　避難用具　□有　□無　消火設備　□有　□無

	
	設備状況
（パソコン
使用訓練のみ）
	□パソコン（　　　　台）□プリンター（　　　　　台）　□サーバー

□ＯＨＰ　　□ホワイトボード　
□障害に配慮したパソコン機器及びソフト（　　　　　　　　　　　　　）　

	
	身障用
駐車場
	□有（　　　台分）・訓練用に　　台確保可

　　　　　　　　　・車椅子からのトランススペース□有（　　台分）□無

□無

	
	訓練場所への
移動について
	・道路から建物入口までの段差　　□有　□無

・建物入口から訓練場所までの段差　　□有　□無

・上下階への移動　　□階段　→　手すり　□有　□無

□エスカレーター　　□エレベーター（　　台　うち車椅子対応　台）

・廊下の手すり　　□有　□無

・ドアの形状　建物入口　□自動ドア　□スライドドア　□その他（　　　）

　　　　　　　部屋入口　□自動ドア　□スライドドア　□その他（　　　）

	
	トイレ
	男女別　　□有　　□無
身障者用　□有　　□無　　車椅子対応（　　カ所）　　　

　設備（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	
	その他
	・受講者の利用できる個人ロッカー　　□有　□無　　　　

・休憩室　□有　□無　（体調不良時に休むベット等　□有　□無）

・食　堂　□有　□無　
・売　店　□有　□無
・自動販売機　　□有　□無

・.コンビニエンスストア（徒歩５分以内）　 □有　□無

・.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



様式第10号
委託訓練　実施経費見積書
訓練科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　 項　　　　　　目
	    金　　　額　（円）
	    　 積　算　内　訳

	  　　指導員経費
	
	

	  　　実　習　費
	
	

	  　　施設使用料
	
	

	  　　そ　の　他
	
	

	      小　計（Ａ）
	
	

	      消　費　税
	
	 （Ａ）×10／100

	  　　合　計（Ｂ）
	
	

	  １人１月当たり経費
	
	 （Ｂ）／（訓練定員×　月）


　
※　積算内訳は訓練定員を基準として作成してください。

  ※　同一内容で複数回の実施を申請する場合には、１回分の積算をしてください。
 訓練実施に要する経費として、上記のとおり見積ります。
        　　年　　月　　日

　神奈川障害者職業能力開発校長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒（　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　法人（機関、団体）名

　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名　　       　　　　                  印
※　訓練科名は委託契約締結前に修正する場合があります。


※　募集用キャッチコピーは、20文字以内の受講希望者にアピールするものを考えてください。


※　法人の場合は、原本証明した定款または寄付行為の写しを添付してください。


なお、社外秘の場合は商業登記の全部事項証明書（履歴事項証明書）に代えることができます。








※最寄駅からの地図（オリジナルに限る）、建物平面図（入口から訓練で使用する教室、トイレの配置がわかるもの）、写真を添付してください。












