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平成２９年度 障害者就労支援スキルアップ研修会（支援者向け） 

「第２回 支援対象者の実習機会をゲットするプレゼン力（Ｐｏｗｅｒ）を磨こう！」 

の開催について 

 

 

日頃は，本市障害保健福祉行政の推進に御理解と御協力を賜り，厚くお礼申し上げます。 

さて，この度，（独）高齢・障害・求職者雇用支援機構京都支部 京都障害者職業センターと共同

で，市内障害者就労支援事業所の職員の方を対象とする「障害者就労支援スキルアップ研修会」を

下記のとおり開催いたします（１１月，１２月に実施した研修会と同内容ですが，大変有意義であ

ったため，追加実施を行うこととなりました）。 

本研修は２日間で行い，１日目にナビゲーションブック（※）を作成いただき，２日目は作成し

たナビゲーションブックをもとに，講師に向けたプレゼンテーションをしていただきます。 

 つきましては，就労支援に携わる方の参加を募りますので，貴事業所において，関係者の皆様に

御周知いただくとともに，研修会への受講について御配慮いただきますようお願いいたします。 

 ※ナビゲーションブック  

支援対象者の特徴，セールスポイント，障害特性，職業上の課題等を取りまとめて，企業の人 

事担当者に説明する際に活用するツール。 

記 

 

１ 日 時    【１日目】 平成３０年２月２１日（水）１４時３０分～１７時 

           【２日目】 平成３０年３月１４日（水）１４時３０分～１７時 

           ※両日受講していただきます。 

 

 

２  場    所   京都市下京区西洞院通塩小路下る東油小路町８０３ 

           ハローワーク京都七条 ４階 

    京都障害者職業センター 会議室  

※別紙チラシ参照 

 

 



 

 

３ 概    要  ※詳細は別紙チラシ参照 

１日目 ナビゲーションブックの作成 

          ２日目 ナビゲーションブックを用いたプレゼンテーション 

            

           

４ 講     師   株式会社 ＧＳユアサウイング 採用・障がい者支援担当課長 石田 正直 氏  

          京都障害者職業センター 障害者職業カウンセラー 溝口 昌代 氏 

                

 

５ 対 象  以下の条件を全て満たす方 

（１）市内障害者就労移行支援事業所で障害のある方の就労支援に関わる支援

員。又は研修会受講の必要性について，施設の長が推薦する方。 

          （２）両日とも受講できる方。 

                         

            

６ 定 員  ７名程度（先着順） 

           

 

７ 参 加 費  無料 

           

 

８ 参 加 方 法  参加申込書に御記入のうえ，郵送又はＦＡＸにてお申込みください。 

          ※申込希望者が２名以上の場合，各施設毎に取りまとめのうえ，お申込くだ

さい。 

 

９ 申 込 期 限  平成３０年２月１４日（水）（必着） 

※ 定員になり次第締め切らせていただきます。 

参加の可否は２月１６日（金）迄に連絡させていただきます。 

連絡がない場合は，お手数ですが，下記の問合せ先まで御連絡いただきま

すようお願いいたします。 

 

 問 合 せ 先    〒６０４－８５７１ 京都市中京区寺町通御池上る上本能寺前町４８８番地 

                    京都市保健福祉局 障害保健福祉推進室（担当 松本） 

ＴＥＬ ： ２２２－４１６１ 

ＦＡＸ ： ２５１－２９４０ 

 

     

 

 



 

＜あて先＞京都市 障害保健福祉推進室 松本あて（ＦＡＸ：２５１－２９４０） 

 

◇◆◇ 参加申込書 ◇◆◇ 

（ 平成２９年度 京都市就労支援スキルアップ研修会 ） 
    第２回 支援対象者の実習機会をゲットするプレゼン力（Ｐｏｗｅｒ）を磨こう！ 

以下に必要事項を記入し、郵送又はＦＡＸで送信してください。 

　　　　　　年　　　　ヶ月

　　　　　　年　　　　ヶ月

　　　　　　年　　　　ヶ月

お申込み

役職・部署氏　　名

施設名

□　移行　　　□　継続A　　　□　継続B　　　□　その他（　　　　　　　　　　　）

連絡先 （ＴＥＬ）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （ＦＡＸ）

記入者

就労支援経験

　　　　　　年　　　　ヶ月

 

応募者多数の場合は，先着順とさせていただきます。 

御参加いただける場合は，参加受付票をＦＡＸ等で送付いたします。 

なお，１施設から複数名の申込がある場合で，応募者が定員を超えた際に参加人数を御相談させ

ていただく場合がありますので，御了承ください。 

御不明な点等がございましたら,就労担当松本（TEL２２２－４１６１）までお問い合せください。 

 

 

○●○ 個人情報の取扱いについて○●○ 

御記入いただいた施設名・氏名を出席者名簿としてまとめ，研修実施機関（京都障害者職業セン

ター）へ情報提供をさせていただきます。 

なお，お預かりした個人情報につきましては，本事業の運営目的のみに使用し，それ以外の目的

には使用いたしません。 

 

 

 

 

 

●申込期限：平成３０年２月１４日（水）（必着） 


