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【チャレンジ雇用】障害者を対象とする事務補助員（会計年度任用職員）
応募申込書
	
	申込日
	令和　　年　　月　　日
	

	
	ふりがな
	
	[image: image1.emf]【写真を貼る位置】

　1.写真は6か月以内

　　に撮影されたもの

　2.縦：36～40mm

　　 横：24～30mm

　3.本人単身胸から上

　4.裏面のりづけ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　

	
	氏名
	
	

	
	生年月日
	 　
昭和 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　　才）
 　 

	
	
	

	
	現住所
	〒


	
	電話番号
	 自宅　　　　　　　　　　　　　　携帯

	

	年号
	年
	月
	学歴・職歴

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	年号
	年
	月
	免許・資格

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	本人希望欄

	備考
	配慮してほしいこと等があれば、記入してください。



	手帳等記載事項

	種類
	下の（１）～（３）のうち、いずれか一つの番号に○を付けてください。複数の障害がある方は、より重度な障害の手帳等に○を付けてください。
（１）身体障害者手帳又は指定医等の診断書等
（２）療育手帳又は児童相談所等が発行した知的障害者の判定書
（３）精神障害者保健福祉手帳

	交付年月日
	

	級別
	　　　　　　　　級

	障害名
	


※ 応募には、この応募申込書のほかに以下の①から③までのいずれかの事項を証明できるもの（手帳の写し等）が必要です。
①　ア 身体障害者手帳（1～6級）
イ 身体障害者福祉法第15条の規定により都道府県知事の定める医師が、当該都道府県において同条の
申請に用いられる様式により作成した、障害の種類及び程度並びに障害者の雇用の促進等に関する法
律別表に掲げる障害に該当する旨が記載された診断書・意見書
ウ 産業医によるイに準じる診断書・意見書（心臓、じん臓、呼吸器、ぼうこう若しくは直腸、小腸、
ヒト免疫不全ウイルスによる免疫又は肝臓の機能の障害に係るものを除く。）
②　都道府県知事若しくは政令指定都市市長が交付する療育手帳等又は児童相談所、知的障害者更生相談所、
精神保健福祉センター、精神保健指定医若しくは地域障害者職業センターによる知的障害者であること
の判定書
③　精神障害者保健福祉手帳
※ 前記の応募資格に関わらず、次のいずれか（欠格条項）に該当する場合は、応募することができません。
・禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わるまでの者又はその執行を受けることがなくなるまでの者
・鹿児島市職員として懲戒免職の処分を受け、その処分の日から２年を経過していない者
・日本国憲法施行の日以後において、日本国憲法又はその下に成立した政府を暴力で破壊することを主張する政党その他の団体を結成し、又はこれに加入した者

※ 受付後の応募申込書の返却は行いません。



記載した内容は事実と


相違ありません








