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地域障害者職業センター職場体験実習（仕事体験）参加申込書

大学名

連絡担当者
（役職・氏名）

※仕事体験を希望する学生の参加申込書（様式１-２）を添付の上、鹿児島障害者職業センターに提
出してください。

［所在地］

学生の氏名

連絡先

大学用


