
 （自立支援局　様式　２）

　　　　　　年　　　　月　　　　日現在

 〒

TEL：
FAX：

（注） １　職歴は、会社名及び所在地、従事した職種を具体的に記入してください。
　　また、在職中、休職中の方についても現在の状況について記入してください。
　　なお、福祉施設での就労経験等がある場合についても記入してください。
２　裏面の「治療・訓練等の経過」は、障害にかかわる事項を中心に記入してください。

年　　　月

卒業(見込み) ・ 中退

卒業(見込み) ・ 中退

卒業(見込み) ・ 中退

卒業(見込み) ・ 中退

職 種 ( 具 体 的 に )所 在 地

年　　月～　　年　　月

年　　月～　　年　　月

写     真

4㎝×3㎝

履 歴 書

性　別 男　　・　　女
(３か月以内のもの)

脱帽、正面、胸から上

学 歴

氏  名

フリガナ

生　年

月　日

年　　　月

現 住 所

年　　　月

年　　月～　　年　　月

年　　月～　　年　　月

年　　月～　　年　　月

年　　月～　　年　　月

在 職 期 間

年　　　月

年　　　月

年　　　月

年　　　月

会社・事業所・施設名

  年 月  日

   （　　　  　歳）

職 歴

卒業(見込み) ・ 中退

卒業(見込み) ・ 中退

卒業(見込み) ・ 中退

年　　月　　日撮影



続柄

　　　　　年　　　　月　　　　日　

氏　　名 印

上記は、

（裏面）

自筆です　・  代筆です。 （いずれかを○で囲む。） 代筆者氏名：

氏　　　　　　　　名

入院・通院別

同   居
別   居

治療・訓練
等 の 内 容

電 話 番 号

年　　月　　日～　　年　　月　　日

年　　月　　日～　　年　　月　　日

年　　月　　日～　　年　　月　　日

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　 　日　

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　 　日　

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　 　日　

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　 　日　

  住　　　　　　　　　　　　　　所　

家 族 の 状 況

生年月日 職　業

治 療 ・ 訓 練 等 の 経 過

治　 療　 の 　期 　間
治療・訓練等を受け
た病院または施設名

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　 　日　

年　　月　　日～　　年　　月　　日

取 得 免 許 ・ 資 格

年　　月　　日～　　年　　月　　日

年　　月　　日～　　年　　月　　日

上記のとおり相違ありません。


