
 

 

 
 
 
 

「障害者就職応援セミナー」の開催について 
 

就職を希望する障害のある方を対象に、就職に向けての考え方や必要な知識を身につけ

ていただくためのセミナーを下記のとおり開催します。 

 

記 

 

１．日 時 令和元年８月２９日（木） 

準備編：13時 15分～14時 45分 

実践編：15時 15分～16時 45分 

 

２．会 場 石川県地場産業振興センター 本館３階 第５研修室 

（金沢市鞍月 2-1 ） 

 

３．内 容 

準備編：就職活動のステップ、働くための自己分析、履歴書等の書き方、 
企業が求める人材～企業の担当者から～ など 

実践編：ビジネスマナー、面接突破のポイント、模擬面接 など 
 

４．対象者 

   就職を希望する障害のある方 

 

５．問い合わせ先 

   石川県商工労働部労働企画課 TEL 076-225-1531 FAX 076-225-1534 

   ※参加申込受付中（締切：8月 26日（月）） 

   ※詳細については別添リーフレットをご参照ください。 

 

６．主  催 

石川県、石川労働局、県内ハローワーク 

 

お願い 

  取材につきましては、参加者の方々のプライバシーにご配慮をお願いします。 

  特にカメラ等の撮影につきましては、十分なご配慮をお願いします。 

 

石 川 県 発 表 

令和元年８月１９日（月) 
担 

 

当 

石川県商工労働部労働企画課 

 課 長 渡辺 駿 

 課長補佐 上野 祥士朗 

電 話 076-225-1531 

（内線 4502・4504） 



～就職を目指す方、就職面接会に参加される方へ～

働くための心構えから、面接突破のポイントまで
講師が分かりやすく教えます。

習ってすぐに使えるビジネスマナーは、
仕事だけでなく、普段の生活にも役に立ちます。

就職に向けたステップアップをしよう。
(参加申込みは裏面をご覧ください)

【準備編】13:15～14:45 ★講義中心で就職に向けた準備をしたい方向け★

〔就職するために知っておきたいこと〕
●就職活動のステップ●働くための自己分析●履歴書等の書き方
●企業が求める人材～企業の担当者から～【 講師：ユニー株式会社 】など

【実践編】15:15～16:45 ★面接会に向けた実践的な練習を希望する方向け★
〔就職を成功させる面接とは〕
●ビジネスマナー●面接突破のポイント●模擬面接 など

日時：令和元年 ８月２９日（木）
準備編１３：１５～ 実践編１５：１５～

（１２：４５ 受付開始） （１４：４５ 受付開始）
※どちらか一方の参加もできます。

場所：石川県地場産業振興センター本館３階 第５研修室
金沢市鞍月2-1 （9/20（金）の障害者就職面接会は同会場の大ホールで開催）

申 込 締 切

※定員に達し
次第締め切り
となります。
（先着順）

講師紹介
松木 礼子 氏
あること。代表 キャリアコンサルタント

若年者の就職支援に約10年間携わり、平成27年、
キャリアコンサルタント事務所設立。「あることを糧に
人は生きる。あなたらしいキャリアのお手伝いをした
い」との思いから、キャリアカウンセリング、研修を通し、
日々人の成長に寄り添う。現在は大学、行政、企業と
連携しながら活動中。

主催
石川県、石川労働局
県内公共職業安定所

＜セミナープログラム＞ 定員各回25名

講師紹介

参加費無料



申込先
石川県商工労働部
労働企画課

〒920-8580
金沢市鞍月1-1
TEL076-225-1531
FAX076-225-1534

セミナー会場地図（石川県地場産業振興センター）

※申込み多数の場合は先着で締め切らせていただきますので予めご了承ください。
※ご記入いただきました個人情報は、石川県の障害者雇用関連事業以外の目的には使用いたしません。

●事前に支援員の方と受講（準備編、実践編）について相談いただき、お申込みください。受講
は、 どちらか一方または、両方受けることが可能です。
●申込方法 ： 下記の『参加申込票』を記入し、持参・ＦＡＸ・郵送のいずれかの方法により、ご提
出ください。（必ずご自身の控えをコピーしておいてください。）
●開催当日は、準備編・実践編それぞれの開始時刻を確認し、遅刻しないようにご来場ください。
●支援員の方は、ご本人と一緒に会場内で受講いただけます。（申込時に参加の有無をご記入
ください）

セミナーへのご参加(申込・当日)にあたって（必ずお読みください）

参 加 申 込 票（参加費無料）

□両方（準備編・実践編）参加 □準備編のみ参加 □実践編のみ参加

参加者の
お名前

フリガナ

（満 歳）

参加者の
ご連絡先

□電話番号 － －

□FAX番号 － －

□Eメール

※ご希望の連絡方法（電話/ＦＡＸ/Ｅメール）をチェックしてご記入ください。

ご住所
〒 －

障害種別 □身体 □知的 □精神 □その他（ ）

支援者

（サポーター、
同伴者）
参加の有無

□有 □無
支援者様のお名前 〔 〕
支援者様の連絡先 〔 － － 〕
支援機関名 〔 〕
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