県版障害者ジョブコーチ
派遣事業がスタートします！

県では障害をもつ方の就労を進めるため、

障害をもつ方と企業とをつなぎ、職業生活の支援を行う

県版障害者ジョブコーチの派遣事業がスタートします

· 派遣の対象

現在、企業等への就職を希望もしくは実際に就職されている方

現在、障害をもつ方を雇用している事業主の方

· 支援の内容

（1） 職業相談のための公共職業安定所等への同行支援

（2） 職場実習等における支援 

（3） 通勤の支援 

（4） 事業所への定期訪問等による職場定着への支援

（5） その他、安定した職業生活を送るために必要な支援

· 申し込み方法
山梨県福祉保健部障害福祉課もしくは各障害者就業・生活支援センターに連絡をお願いします。
その上で、支援が必要と判断される場合、県版障害者ジョブコーチが企業等に赴き、直接支援を行います。

· 支援の期間・日数について

原則として、一件の支援にあたり、期間は６ヶ月間、支援日数は１６日を限度とします。
☆利用にかかる費用は無料です。


☆制度の内容など詳しいことは、下記まで直接お問い合わせください。

　山梨県福祉保健部障害福祉課　地域生活支援担当　　　電話　０５５－２２３－１４６１　ＦＡＸ　０５５－２２３－１４６４

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　電子メール　shogai-fks@pref.yamanashi.lg.jp

　やまなし障害者就労支援ポータル「はたらき甲斐net」　http://www.hatarakikai.net

　障害者就業・生活支援センター陽だまり　　　　　　　　　　　電話　０５５１ー３２－００３５　ＦＡＸ　０５５１―３２－６３５１
　　（担当地区：北杜市・韮崎市・南アルプス市・南巨摩郡・市川三郷町）

　すみよし障がい者就業・生活支援センター　　　　　　　　　 電話　０５５－２２１－２１３３　ＦＡＸ　０５５－２２１－２１３６
　　（担当地区：甲府市・甲斐市・中央市・昭和町・富士東部地域）

　障害者就業・生活支援センターコピット　　　　　　　　　　   電話　０５５３－３９―８１８１　ＦＡＸ　０５５３－３９―８１８１
　　（担当地区：笛吹市・山梨市・甲州市・富士東部地域）
（様式第４号）県版障害者ジョブコーチ派遣申込書

平成　　年　　月　　日

　　山　梨　県　知　事　　　殿

県版障害者ジョブコーチ派遣申込書

申込者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　次により、県版障害者ジョブコーチの派遣を依頼します。

	(当事者ご本人の情報について記載してください)

	ふりがな
	　
	性別
	生年月日

年　　月　　日
	年齢　　

歳

	氏名
	
	男・女
	
	

	住所
	〒

	
	

	連絡先
	電話
	　

	
	ＦＡＸ
	　

	
	E-mail
	　

	障害種別
	身体（視覚・上肢・下肢・その他）
	知的
	精神
	その他

	障害程度
	　

	（企業及び在籍している施設等の情報について記載してください）

	企業等名
	　

	代表者名
	　

	担当者名
	　

	所在地
	〒

	
	

	連絡先
	電話
	　

	
	ＦＡＸ
	　

	
	E-mail
	　

	主な業務
	　

	派遣希望期間
または日時
	　

	派遣希望場所
	　


	支援依頼内容

具体的に記入してください
	


