
別紙様式8-1  障害者委託訓練申込用紙 　 東京しごと財団へ提出用
　  * 知識・技能習得訓練コース

 * 実践能力習得訓練コース
 * 日本版デュアルシステム

　

　

　 　
　

　

　 　

※受講希望シート（A）と（B）の原本を東京しごと財団までお送りください
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