
年 月 日

次の者について、標記研修の受講を申し込みます。

代表者氏名

〒 －

区

有 ・ 無

①（ピアサポーター）受講希望者

・ ・

・

有 ・ 無

年 月 日

②（管理者等）受講希望者

・ ・

・

有 ・ 無

年 月 日

該当するもの全てに〇をつけてください。

対象事業の加算取得(現在)

メールアドレス

問合せ担当者

生年月日

年

月 日平成

西暦

雇用（予定）年月日

事業所住所

大阪市

令和8年度　大阪市障がい者ピアサポート研修　受講申込書

事業所名称

事業所番号

法人名 代表者職名

事業種別(主なもの)

(日中連絡がつく番号・アドレスを記入)

事業所電話番号

　　　

事業所FAX番号

ふりがな

氏名 日月

  その他（具体的に
                                         )

障がい種別 身体 知的 精神 難病 その他 （　　　　　　　　　　）

昭和

平成

西暦

ふりがな 生年月日

雇用（予定）年月日

研修受講にあ
たり配慮すべき

事項等

必要

不要

　車いす（電動・手動） 手話通訳 点字（テキスト）資料

要約筆記 拡大文字

介助者の有無

役　職

介助者の有無

障がい種別 身体 知的 精神 難病 その他 （　　　　　　　　　　）

不要

受講目的

その他（

受講希望者 　※氏名及び生年月日について、間違いのないようご記入ください。

すでにピアサポート体制加算又は実施加算を算定しており、引き続き加算算定をめざし
ているため。

今後、ピアサポート体制加算又は実施加算の算定をめざしているため。

事業所でのピアサポーター及び協働する職員の養成を図るため。

研修受講にあ
たり配慮すべき

事項等

必要
　車いす（電動・手動） 手話通訳 点字（テキスト）資料

要約筆記 拡大文字

氏名

昭和

年

  その他（具体的に


