（様式３）

障がい者委託訓練提案書（カリキュラム）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受託希望機関等名：　　　　　　　　　

	実施施設名
	
	訓練予定期間／時間
	①
	令和　年　月　日（　）から

令和　年　月　日（　）まで

（午前　：　～　午後　：　）

	訓練コース名
	
	
	
	

	実施区分
	集合訓練　・
障がい者向け日本版デュアルシステム
（いずれかを○で囲む）

※職場実習を１か月以上実施する場合は、「障がい者向け日本版デュアルシステム」になります。
	
	※②
	令和　年　月　日（　）から

令和　年　月　日（　）まで

（午前　：　～　午後　：　）

	実施地区
	
	
	
	

	受講対象者の障がい種別
	
	定員
	（　　　）名（　　名×　　回）1コースあたりの最低開講人数（　）名
最低開講コース数（　　）コース

	習得を目指す技能・資格等
	（取得可能な資格等があれば記載）

	訓練内容
	

	訓練

カリキュラム
	科　　目
	科目の内容
	実施期間(日数)
	時間数(h)

	
	学科(集合訓練)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	実技
（職場実習）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	職業能力講座
	
	
	

	合計
	日
	時間

	職場実習先リスト（予定）

（職場実習がある場合のみ記載）
	

	主要な設備・教材
	

	受講者が個人負担する費用があれば記載
	内容：

金額：　　　　　　円


注１  ※印欄は、複数回実施を提案する場合のみ記入してください。
注２　訓練予定期間は、令和７年12月までに終了するように設定してください。
