
　【 個人情報の取り 扱いについて】

　 ご 記入いただいた 個人情報は， オープン ス ク ール参加申し 込みの対応上， 必要な 手続き にのみ使用さ せて いた

だき ま す。 こ れら の個人情報は適切な 安全対策の下に管理し ， 事前に申込者の同意な く 第三者への開示・ 提供

はいたし ま せん。

質 問 事 項（ その他）
本校の訓練内容，寮生活，就職支援， 生活

支援についてのご質問を 記入してく ださ い。

当日，ガイダンスの中で回答いたしま す。

施　 設　 見　 学
施設見学を ２ 回実施し ま す。

見学希望の方は，氏名を記入し てく ださ い。

※見学場所は午前の部，午後の部と も 同じ です。

手 帳 に つ い て

該当する も の に○を 付け て ， 障害の

内容を 記入し て く ださ い。

連 　 　 絡 　 　 先

（ 　 住　 　 所　 ）

電 　 話 　 番 　 号

希望する 体験実習

体験を 希望さ れる 方は， 氏名を 記入

し てく ださ い。

①午前と 午後行いま すので， ２ 科体

験する こ と ができ ま す。

②体験実習は，障害をお持ちの方で，

入校を 検討さ れている方が対象と

なり ま す。

③保護者，引率の方は，実習の見学と

なり ま す。

④各科定員があり ます。 定員を超えた

場合は， 調整する こ と があ り ま す

ので， ご了承く ださ い。

注１ ） ワ ーク ト レ ーニング科は， 療育手帳

保持者のみと なり ま す。

鹿児島障害者職業能力開発校

オープ ン スク ール 参加申込書
Ｆ Ａ Ｘ： ０ ９ ９ ６ -４ ４ -２ ２ ０ ７

体　 験　 者　 氏　 名

体験者を除いて 名

１ 回目

２ 回目

2026 年 7 月 23 日（ 木）

2026 年10 月22 日（ 木）

2026 年7 月26 日（ 日）

締
切

送付先　 国立・ 県営鹿児島障害者職業能力開発校

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 オープンス ク ール担当宛

ふり がな

〒

Tel

※電話番号が体験者自宅又は本人（ 携帯）以外の場合は，本人と の続柄等を余白に記入し てく ださ い。

（ 　 　 ） 身体障害者手帳　 　 　 　 　 　 　 　 　 　（ 　 　 ） 療育手帳

（ 　 　 ） 精神障害者保健福祉手帳　 　 　 　 　 　（ 　 　 ） 手帳なし

参加希望日に（  ○ ） をご記入
く ださ い。

車椅子， 杖などを使用し ている 方

はチェッ ク □を入れてく ださ い。

□ 車椅子　   □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

□ 車椅子  　 □ 杖

障害の内容（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

時　 　 間 体験実習希望者氏名

年　 齢

歳

情 報 電 子 科

グ ラ フ ィ ッ ク デザイ ン 科

Ｏ Ａ 事 務 科

介護福祉サービ ス 科

ア パ レ ル 科

ワ ーク ト レ ーニン グ 科

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部  10： 10～11： 30

午後の部  13： 00～14： 20

午前の部（ 校内・ 寮）

午後の部（ 校内・ 寮）

11： 30～12： 00

14： 20～14： 50

2026 年10 月25 日（ 日）

付き 添い人数

注１ ）

１ 回目 ２ 回目


