
提出日     年  月  日 

 

障がい学生キャリア支援カード 

下記のとおり、障がい学生支援に関する基本方針に基づき、キャリア支援を希望いたします。 

 

学籍番号  ｾﾞﾐﾅｰﾙ担当者名  

フリガナ  

氏名 

 

連絡先 

現 住 所：〒 

 

携帯電話： 

E-mail ： 

障がい名 

(診断名等) 

 

 

 

手帳取得日：           

有効期限： 

具体的な症状 

 

これまでに受けて 

きた支援の内容 

 

現在困っている事・

障がいによって 

苦手な事 

 

希望する支援内容 

 

 

受付者 担当者 

 

 

 

大阪学院大学・大阪学院大学短期大学部 キャリアセンター 


