（別紙１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局記入　(　難病　)　No.＿＿＿

	■令和６年度　大阪府庁内難病患者のモデル実習申込者プロフィール(※　　　　は記入必須項目)

	基本事項
	（ふりがな）

実習申込者名
	
	年齢
	　満　　　　　才

	
	住所
	

	
	本人連絡先
	Tel:                      

e-mail:                   @

	
	緊急連絡先
	氏名：
Tel:
	本人との関係
	

	
	病名
	
	指定難病医療費受給者証
障がい福祉受給者証
	無　・　有
無　・　有

	
	身体障害者手帳
	無　・　有　(　等級　：　　　級　)　(種別：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	
	精神障害者保健福祉手帳
	無　・　有（　等級　：　　　級　)

	
	療育手帳
	無　・　有　　(　A　・　B１　・　B2　)

	
	通勤経路
及　　　び

所要時間
	

	支援機関（なければ空白可）
	所在地
	

	
	名称
	

	
	施設種別
	

	
	電話番号
	

	
	支援機関担当者名
	

	
	実習申込者の

支援開始時期
	

	■令和６年度　大阪府庁内難病患者のモデル実習申込者プロフィール

	実習について
	これまでの

実習または就労
経験
	有　・　無


	(内容)


	
	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
	

	
	通院
	月あたり　　　日程度通院

	
	実習に関する
医師の意見
（特に意見ない場合は空白可）
	※医師の意見を確認して、本人または支援機関等の担当者が記入してください。
(業務に関して)
(その他)

	
	実習にあたっての
配慮事項
	※服薬や通院、車いす、補装具の活用等についてなど、配慮事項があれば記入してください。



	■令和６年度　大阪府庁内難病患者のモデル実習申込者プロフィール（記入例）

	基本事項
	（ふりがな）

実習申込者氏名
	EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(おおさか),大阪)　EQ \* jc2 \* "Font:Meiryo UI" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(はなこ),花子)

	年齢
	　満　２２　才

	
	住所
	門真市中町１－１



	
	本人連絡先
	Tel: ０８０－１２３４－５６７８                    

e-mail:  osakahanako @osaka.ne.jp

	
	緊急連絡先
	氏名：大阪　太郎
Tel:０９０－１２３４－５６７８
	本人との関係
	父

	
	病名
	多発性硬化症


	医療費受給者証
障がい福祉受給者証
	無　・　有
無　・　有

	
	身体障害者手帳
	無　・　有　(　等級　：　　　級　)　(種別：　　　　　　なし　　　　　　　　)

	
	精神障害者保健福祉手帳
	無　・　有　(　等級　：　　　級　)

	
	療育手帳
	無　・　有　(　A　・　B１　・　B2　)

	
	通勤経路
及　　　び

所要時間
	自宅→（徒歩）→門真市駅→（京阪電鉄）→天満橋→（徒歩）→大手前庁舎
所用時間：　４０分

※大手前庁舎までの経路についてご記入ください。
実際の実習先は、エル・おおさかとなる場合があります。

	支援機関
	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

	
	支援機関担当者名
	大阪　一郎

	
	実習申込者の

支援開始時期
	令和5年4月から

	■令和６年度　大阪府庁内難病患者のモデル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

実習または就労
経験
	
有　・　無


	(内容)
・一般企業での事務作業を主とした実習
（平成2９年10月より1週間）

	
	得意なこと
	・PCでの入力作業
・細かい作業

	
	苦手なこと
	・体を動かしたり、重たい荷物をもつこと
・長時間同じ姿勢でいること

	
	PC作業の経験

(可能な作業)
	Word、Excelは得意である
PowerPointはあまり使用したことがない

	
	実習参加の目的

実習の目標
	1日を通しての就業経験が少ないので経験してみたい
業務量や、就業時間を通して、自分自身の体調のコントロール、疲労感などを確認してみたい

	
	通院
	１月あたり　　　２日程度通院

	
	実習に関する

医師の意見

（特に意見がない場合は空白可）
	※医師の意見を確認して、本人または支援機関等の担当者が記入してください。
(業務に関して)
服薬遵守し、適宜休憩をとるようにすれば、今回の実習内容であれば問題ないと言われている
(その他)
疲労度に応じて、実習期間や時間の調整したほうが良い


	
	実習にあたっての
配慮事項
	※服薬や通院、車いす、補装具の活用等についてなど、配慮事項があれば記入してください。

・車いす対応のトイレや執務スペースが必要
・疲労度に応じ、適宜休憩をとりたい
・実習期間内に通院日が重なった場合は、実習を休ませてほしい
・午前中は体調がすぐれないので、午後からの実習にしてほしい
・毎日の実習は疲労が大きいので、月・水・金での実習にしてほしい
・左側が聞き取りにくいので、指示等は右からの声かけをしてほしい
・移動は負担が大きいので、事務所内での実習がしたい



