様式第２号（第６条関係）
障害者職場実習実施証明書
年　　月　　日　
　（宛先）藤岡市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　　　　　　　
次の者が実習を行ったことを証明します。
	実習生氏名
	

	実習機関名
	

	実習先住所
	


	実習実施日時

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	月　日　　：　　～　　：
	月　日　　：　　～　　：

	実習内容
	


	（その他　実習中の様子等を記入してください）


