　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（宛先）桑名市長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（推薦者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号　　（　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号    （     　 ） 　　   －
桑名市優秀勤労障害者被表彰候補者推薦書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　年 　　月　 　日現在 
	ふりがな
	
	勤務年数
	　　　年　　　　ケ月　（本年６月１日現在）

	氏　　名
	
	
	

	生年月日
	明治　　　　　　　　　　　　　本年６月１日現在
大正　　　　年　　　月　　　日
昭和　　　　　　　　　　　　　（満　　　歳）
平成
	障害者手帳

所有する手帳
に○をして

ください。
	身体障害者手帳　　　　（　　　　 　）級

療育手帳　　　　　　　 　Ａ　･　Ｂ

精神障害者保健福祉手帳（　　　 　　）級

	 eq \o\ad(現住所,　　　　　)
	（住民登録のあるところ）
 　　
電話番号（　　    ）  　－
	
	

	
	
	障害部位

身体のみ ○を
つけてください。
	視覚　・　聴覚または平衡機能

音声または言語　・　肢体　・　内部

	職　　　　歴
	　　年　月　日 ～　　年　月　日
	従事職種
	（現在従事している職種をご記入ください。）

	
	
	免許・資格等
	

	
	
	賞　　　　罰
	

	推　薦　理　由
	 （詳しくご記入ください。）

	（参考情報）

勤務事業所の概況

本年６月１日現在でご記入ください。
	業　　　種
	

	
	 eq \o\ad(従業員数,　　　　　)
	 （事業所全体）
　人
	（うち障害者）
 　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人
（うち重度　　　　　　　　　　　人）

	
	障害者数
	合　　計
	視　覚
	聴覚または

平衡機能
	音声また
は言語
	肢　体
	内　部
	知　的
障害者
	精　神
障害者

	
	
	 　　　人
	
	
	
	
	
	
	


（推薦事業所担当者）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
