
ＯＡスキルアップ講座申込書
平成　　　年　　　月　　　日
　山形県若者就職支援センター長　殿
	学校名
	

	校長名
	
	㊞

	担当者名
	

	連絡先電話番号
	（　　　　）


　　　新卒者の就職支援のため、下記のとおり申し込みます。
記

	項　　　目
	１
	２

	１　実施予定日
　　及び時刻
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで

	
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで

	
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで

	
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで
	平成　　年　　月　　日（　　）

時　　分から　　時　　分まで

	２　会場
	
	

	３　参　加
予定者
	学 科
	
	

	
	学 年
	
	

	
	人 数
	名（男　　　名、女　　　名）
	名（男　　　名、女　　　名）

	４　研修コース名
	
	

	５　対応ＯＳ

	
	

	６　対応Office
バージョン

	
	

	７　その他使用ソフト名
	
	

	８　その他
	
	


様式１(4)（ＯＡスキルアップ）









