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令和７年度 東京都内の医療機関へのトライアル事業
就労支援セミナー・就労支援相談会申込票
	医療機関名
(部署名)
	

	(フリガナ)
ご担当者様氏名
	

	所　在　地
	〒


	TEL
	

	eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	既契約の社会保険労務士
	いる　・　いない

	事前打ち合わせ希望日
（お申し込み日から3週間程度先の日程をご記入ください。）
	1 令和　　年　　月　　日
2 令和　　年　　月　　日

	実施希望日
（事前打合せ日から3週間程度先の日程をご記入ください。）
	1 令和　　年　　月　　日
2 令和　　年　　月　　日

	実施内容
※複数選択可
	□就労支援セミナー
□就労支援相談会

	その他
	



　
【お問い合わせ先】東京都社会保険労務士会 
がん患者・障がい者等就労支援特別委員会　(担当：業務第２課)
〒101-0062　東京都千代田区神田駿河台4-6
御茶ノ水ソラシティアカデミア4階
TEL：03-5289-0751　　e-mail: gyoumuka2@tokyosr.jp　
