
障 訓 号 外 
令和 6 年７⽉１８⽇ 

 
報 道 機 関 各 位 

 
⻘森県⽴障がい者職業訓練校⻑   

（ 公 印 省 略 ）   
 

 
作業実務科オープンスクール 2024（⾒学会） の実施について 

 
 時下、ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 
 本校の業務運営につきましては、平素から格別のご⾼配を賜り厚くお礼申し上げます。 

また、本校の⾏事や訓練⽣募集の広報につきましては、格別のご協⼒をいただき誠にありがとう
ございます。 
 さて、このたび本校作業実務科の訓練内容をより深く理解していただくため、下記のとおりオー
プンスクール（⾒学会）を実施することとなりました。 
 つきましては、業務ご多忙のところ誠に恐縮ですが、当⽇の取材⽅よろしくお願い申し上げます。 
 

記 

 
１ 実施⽇時および内容 

実施⽇ 実施時間 科名 内容 

令和 6 年 
7 ⽉ 23 ⽇（⽕） 

10:00〜12:00 
(受付 9:30〜10:00)

作業実務科

・訓練⾒学 
介護実習・清掃実習 

・訓練内容等の説明 
・実習棟・園地（畑）の⾒学 

 
２ 対 象 者   知的障がいのある⽅およびそのご家族、⽀援機関等 

 
 ３ 実施場所  ⻘森県⽴障がい者職業訓練校 体育館 
          ⻘森県弘前市緑ヶ丘 1-9-1（℡：0172-36-6882） 
 
 ４ 添付書類   作業実務科ｵｰﾌﾟﾝｽｸｰﾙ 2024（⾒学会）ちらし 
 
 報道機関⽤提供資料 

担 当 課
担 当 者

⻘森県⽴障がい者職業訓練校 
訓練課⻑ ⿃元 岳 

電話番号 0172-36-6882 
⻘森県⽴障がい者職業訓練校 校⻑ 賀川 千恵⼦ 





作業実務科オープンスクール 2024 申込書 7/12（⾦）必着 
    

申込年⽉⽇  令和６年   ⽉    ⽇ 
ふりがな  

男
・
⼥ 

年 齢 受付 

⽒ 名 
 ※⼊校対象者のみ 

歳

№   

⼊校対象の⽅
ですか 

番号に○印をつ
けてください。 

１．⼊校対象の⽅ 

２．ご家族のみで申し込み → 続柄               

３．学校・⽀援機関の⽅  → 下欄「学校名・所属機関名」に記⼊ 

住 所 
〒 

電 話 番 号 
 

学 校 名 
所属機関名 

 
（学年）   年⽣ 

同 伴 者 

 
１．ご家族            名  続柄                
 

２．学校・⽀援機関        名 
 

所属                                    
 

⽒名                                                  

備   考 

障がいなどで、配慮が必要な⽅は記⼊してください。 

 
お申込みは ７／１２（⾦）まで に 郵送、ＦＡＸ（送付状不要）または E-MAIL  で！ 

    

 
  

 

〒036-8253 弘前市緑ヶ丘 1-9-1  ⻘森県⽴障がい者職業訓練校（担当：三上） 

＊個⼈情報については、オープンスクールを実施する⽬的以外に使⽤することはありません。

： 0172-36-7255
： shokunko＠pref.aomori.lg.jp 

F A X 
E-MAIL 


