

様式１０
概　要
委託職業訓練（長期高度人材育成コース）

	訓練科(コース)名
	●●●養成コース



１．教育訓練機関（法人）
	教育訓練機関（法人）名
及び種別
	
□専修・各種学校　　□大学・短大
□企　業　　　　　　□そ の 他（　　　　）

	代表者
	役職
	

	
	氏名
	

	教育訓練機関の所在地
	〒

TEL：
FAX：

	消費税の納税義務
	□課税事業者　　□免税事業者




２．訓練実施施設
	
訓練実施施設名
	

	訓練実施施設の所在地
	□上記教育訓練機関所在地と同じ

〒

TEL：
FAX：

	訓練実施施設までの交通案内及び駐車場の状況
	線　　駅から（バス　　分・徒歩　　分）


訓練生が使用可能な駐車場
□有（無料）　□有（有料（　　　　円／月））　□無

	訓練時間
	〇〇：〇〇～〇〇：〇〇（１日当たり〇〇時間）

	休講曜日
	

	訓練実施期間
	〇〇年〇〇月〇〇日（　）～〇〇年〇〇月〇〇日（　）
※訓練開始日前日は平日であること

	実施形態
	□独立したクラスとして実施する
□本科生と同じクラスに編入して実施する

	開講可能な最少人数
	　　　人






３．訓練実施施設の運営体制
	施設責任者
	役職名
	

	
	氏名
	

	
	e-mail
	

	事務責任者
※訓練受講状況等の問い合わせに対応できる方を記入
	役職名
	

	
	氏名
	

	
	e-mail
	

	訓練責任者
※ｶﾘｷｭﾗﾑ等訓練内容等の問い合わせに対応できる方を記入
	役職名
	

	
	氏名
	

	
	e-mail
	




４．選考試験・面接実施体制等
	選考・面接試験実施責任者
	役職名
	

	
	氏名
	

	選考・面接試験実施場所
及び内容等
	実施場所
	

	
	内容
	

	学校説明会日程
	１回目
	　　年　　月　　日（　　）　：　　～　　：

	
	２回目
	年　　月　　日（　　）　：　　～　　：

	
	３回目
	年　　月　　日（　　）　：　　～　　：

	入校選考試験日
	年　月　日（　）

	入校選考試験予備日
（インフルエンザ等対応）
	年　月　日（　）




５．就職支援体制
	就職支援責任者

	役職名
	

	
	氏名
	

	就職支援担当者
	役職名
	

	
	氏名
	

	キャリアコンサルタントの
配置
※登録証写しを添付
	勤務形態等
	

	
	氏名
	

	職業訓練ガイドライン研修受講者の配置
※受講確認できる書類（修了証等）の写しを添付
	勤務形態等
	

	
	氏名
	







