職業評価　事前資料
この資料は、兵庫障害者職業センターの職業評価に使用し、秘密を厳守いたします。　　
	ふ り が な
氏　　名
	　
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）

	住　　所
	〒　　　－
①最寄駅　　　　　　　駅（自宅から　　　分）
 ②バス停　　　　　停留所（自宅から　　　分）
	連絡先☎
　　　　　（　　　　　）

	公共職業安定所に求職登録をしていますか？
	　はい（　　　　　　公共職業安定所）　・　いいえ

	障害種類
	□身体障害　□知的障害　□精神障害　□発達障害　□高次脳機能障害　□難病　□その他

	診 断 名
	診断時期（　　　年　　　月頃）

	手　　帳
	身体障害者手帳

	　□あり（　　　　級）　　□申請中　　　□検討中

	
	療　育　手　帳
	　□あり（　　　　　）　　□申請中　　　□検討中

	
	精神障害者保健福祉手帳
	　□あり（　　　　級）　　□申請中　　　□検討中

	定期通院

の 状 況
	【　有・無　】病院名（　　　　　　　　病院　　　　　科）頻度（月　　　回）

	
	通院理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	服 薬 の

状　　況
	【　有・無　】回数（１日　　回）　自己管理（　可　・　部分的に可　・　不可）

	
	薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　特記事項（　　　　　　　　　　　）

	てんかん

発　　作
	【　有・無　】発作の状況（発作のタイプ・頻度など）

	
	意識消失・全身けいれん・体の一部のけいれん（発作時の対応：　　　　　　　　　　　　　 ）

	視　　力
	 eq \o\ac(○,右)　　　　．　　　　（矯正　　　．　　）　 eq \o\ac(○,左)　　　　．　　　　（矯正　　　．　　）

	病 歴・入 院 歴 ・発 症 の 経 緯 等

	現在の健康状態･障害上配慮してほしい点・補装具等の使用状況



	兵庫障害者職業センターで相談したいこと

	就労にかかる希望条件・考え等【本人】

	【家族】

	家族状況
	氏　　名



	続柄
	年齢
	同居の無無

	氏　　名
	続柄
	年齢
	同居の有無

	
	
	
	
	同居・別居
	
	
	
	同居・別居

	
	
	
	
	同居・別居
	
	
	
	同居・別居

	現在利用している機関や相談している機関
	【名　称】　　　　　　　　　　　　　　　　　【利用期間】　　　　
　　　　年　　　月　　　日～


	
	【名　称】　　　　　　　　　　　　　　　　　【利用期間】
　　　　年　　　月　　　日～


　兵庫障害者職業センター（R6.4）
	
	

	
	

	学　　歴
	( 昭・平・令 )　　年　　月 ～（ 昭・平・令 ）　　年　　月     　    　　　　　小学校（通常級・支援級）

	
	( 昭・平・令 )　　年　　月 ～（ 昭・平・令 ）　　年　　月      　   　　　　　中学校（通常級・支援級）

	
	( 昭・平・令 )　　年　　月 ～（ 昭・平・令 ）　　年　　月

	
	( 昭・平・令 )　　年　　月 ～（ 昭・平・令 ）　　年　　月

	
	

	性　　格
	

	年金・社会保険等
	雇 用 保 険　【　有・無　】
障 害 年 金  【　有・無・申請中　】
生 活 保 護  【　有・無　】
その他手当等（　　　　　　　　　　　　）
	免　　許
資 格 等
	

	
	
	
	

	
職　　歴

(新しいものから記入してください）
	①会 社 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	
	所 在 地（　　　　　　　　）　期　　間（　　　年　　　月　~　　　年　　　月　）

	
	勤務時間（　　　　：　　　　~　　　　：　　　　）　　勤務日数：週　　　日

	
	仕事内容（　　　　　　　　　　　　）　（ 障害開示 ・ 非開示 ）※診断前の場合は空欄のままで結構です。

	
	退職
理由
	

	
	②会 社 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	所 在 地（　　　　　　　　）　期　　間（　　　年　　　月　~　　　年　　　月　）

	
	勤務時間（　　　　：　　　　~　　　　：　　　　）　　勤務日数：週　　　日

	
	仕事内容（　　　　　　　　　　　　）　（ 障害開示 ・ 非開示 ）※診断前の場合は空欄のままで結構です。

	
	退職
理由
	

	
	③会 社 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	所 在 地（　　　　　　　　）　期　　間（　　　年　　　月　~　　　年　　　月　）

	
	勤務時間（　　　　：　　　　~　　　　：　　　　）　　勤務日数：週　　　日

	
	仕事内容（　　　　　　　　　　　　）　（ 障害開示 ・ 非開示 ）※診断前の場合は空欄のままで結構です。

	
	退職
理由
	

	
	④会 社 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	
	所 在 地（　　　　　　　　）　期　　間（　　　年　　　月　~　　　年　　　月　）

	
	勤務時間（　　　　：　　　　~　　　　：　　　　）　　勤務日数：週　　　日



	
	仕事内容（　　　　　　　　　　　　）　（ 障害開示 ・ 非開示 ）※診断前の場合は空欄のままで結構です。

	
	退職
理由
	

	
	
	
	
	
	

	
	

	他機関で実施している検査
	テスト名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　結果：

	
	実施機関（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　検査日（　　 年 　　月 　　日実施）

	その他特記事項

	記入日
	  年　　月　　日
	記入者
	本人・その他（　　　   　　）
※本人以外の場合はその他に記入してください。
	来所予定日
	    年　　月　　日



昭 平














