【事業主の方用】令和８年６月９日（火）実施

「職場復帰支援促進セミナー」参加申込書
	貴社名
	

	住所
	〒
　　

	電話番号
	

	e-Mail
	

	参加者①
	氏名
	
	所属部署
	

	
	役職
	
	

	参加者②
	氏名
	
	所属部署
	

	
	役職
	
	

	
質問・要望・配慮
事項等
	（講師へのご質問や、受講に際しての配慮事項等がありましたらご記載ください）


	
グループワーク時のテーマ
	（グループワークのテーマでご興味・関心のある項目ににチェックを付けてください。※複数可）
□ メンタル不調者の復職支援において、特に悩む・判断に迷う点
□ 復職に際して工夫している対応、または今後検討したい体制・支援策
□ 活用可能な社会資源
□ 人事担当・現場管理者・産業保健スタッフ等の役割分担
□ 復職対応が「うまくいったケース」と「難航したケース」の違い
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	当センターからの企業向けサービスやイベント等のご案内送付
	☐希望する　　　・　　　☐希望しない



郵送の場合：〒380-0935　長野市中御所3-2-4長野障害者職業センター　あて
e-Mailの場合：nagano-ctr@jeed.go.jp  あて
※メールを送付される際は、件名を「職場復帰支援促進セミナー参加希望」としてください。
※当センターホームページ上に申込書等を掲載しています。





令和８年５月２９日（金）までにお申し込みください

【個人情報の取り扱いについて】
　参加申込みにより取得した個人情報は、長野障害者職業センターにおいて適正に管理し、以下の実施に限り使用します。
　　①当イベントの名簿作成、質問やご意見に対する連絡等
　　②当センターが実施する事業主支援サービス等のご案内（ご希望のあった方のみ）
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