（別紙１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局記入　(　支　・　事　)　No.＿＿＿

	■令和５年度　大阪府庁内職場実習申込者プロフィール

	基本事項
	（ふりがな）

実習申込者名
	
	年齢
	　満　　　　　才

	
	住所
	

	
	緊急連絡先
	（　　　　　　　　　　　　　）
	本人との関係
	

	
	障がい者手帳
	無　・　有　(　　　　　　　　　　　　)

	障がい程度
（障がい等級）
	

	
	通勤経路
及　　　び

所要時間
	【大手前庁舎】

【咲洲庁舎】



	支援機関（学校）
	所在地
	

	
	名称
	

	
	施設種別
	

	
	電話番号
	

	
	支援機関（学校）担当者名
	

	
	実習申込者の
支援開始時期
	


	■令和５年度　大阪府庁内職場実習申込者プロフィール

	実習について
	これまでの

実習経験
	有　・　無


	

	
	得意なこと
	

	
	苦手なこと
	

	
	PC作業の経験

(可能な作業)
	

	
	実習参加の目的

実習の目標
	

	その他
	障がい区分
	知的障がい　　　　　　　　精神障がい

	
	その他の障がい（重複あれば）
	身体障がい　　　発達障がい　　　高次脳機能障がい　　　難病

	
	通院
	月あたり　　　日程度通院

	
	実習に関する
医師の意見
（継続した受診がない場合は空白可）
	※医師の意見を確認して、支援機関（学校）の担当者が記入してください。
(業務に関して)
(対人関係等)

	
	現在の症状
	

	
	実習にあたっての配慮事項
	※服薬や通院についてなど、配慮事項があれば記入してください。


	■令和５年度　大阪府庁内職場実習申込者プロフィール（記入例）

	基本事項
	（ふりがな）

実習申込者名
	おおさか　　はなこ
大阪　花子
	年齢
	　　満22才

	
	住所
	門真市中町１－１


	
	緊急連絡先
	090－1234－5678

（携帯電話）
	本人との関係
	　　　　母

	
	障がい者手帳
	
無　・　有　(　療育手帳　　　)

	障がい程度
（障がい等級）
	B２

	
	通勤経路
及　　　び

所要時間
	【大手前庁舎】

自宅→(徒歩)→門真市駅→(京阪電鉄)→天満橋→(徒歩)→
大手前庁舎

【咲洲庁舎】

自宅→(徒歩)→門真市駅→(京阪電鉄)→天満橋→(地下鉄)→
コスモスクエア駅→(徒歩)→咲洲庁舎

	支援機関（学校）
	所在地
	大阪市北区天満橋1-1

	
	名称
	おおさか天満橋事業所



	
	施設種別
	就労移行支援事業所


	
	電話番号
	06-1234-5678


	
	支援機関（学校）担当者名
	大阪　太郎


	
	実習申込者の
支援開始時期
	R３年4月から


	■令和５年度　大阪府庁内職場実習申込者プロフィール（記入例）

	実習について
	これまでの

実習経験
	
有　・　無


	・一般企業での事務作業を主とした実習

(R４年10月～2週間)

・一般企業での清掃業務の実習

(R４年11月～4週間)

	
	得意なこと
	・PCでの入力作業(エクセル)

・体を動かす作業

・同じ作業を繰り返すこと

	
	苦手なこと
	・不特定多数の人と接すること

・個人的なことを聞かれること

・息抜きのタイミングを自分では図れません

	
	PC作業の経験

(可能な作業)
	Word、Excelは得意です。PowerPointは使ったことがありません。

	
	実習参加の目的

実習の目標
	・いままでPCを使った実習をしたことがないので、是非経験してみたい。

・自分自身で作業をこなすペースをつかめるようになる。

・実習を通し、自分の能力に自信を持つ。

	その他
	障がい区分
	知的障がい　　　　　　　　精神障がい

	
	その他の障がい（重複あれば）
	身体障がい　　　発達障がい　　　高次脳機能障がい　　　難病

	
	通院
	１月あたり２日程度通院

	
	実習に関する
医師の意見

（継続した受診がない場合は空白可）
	※医師の意見を確認して、支援機関（学校）の担当者が記入してください。
 (業務に関して)

服薬遵守し休憩を適宜とるようにすれば、今回の実習内容であれば問題ない。

(対人関係等)

対人緊張高いため、不特定多数の人間との関わりは避けた方がよい。



	
	現在の症状
	定期通院及び服薬により安定している。

	
	実習にあたっての配慮事項
	・休憩が自身の判断では取りづらいので、気分が悪いようにみうけられた場合は休憩をとるよう促してほしい。(おおむね2時間に1回、5分程度)

・実習期間内に通院日が重なった場合は実習を休む旨を了承してほしい。
・車いすを利用。


