第１号様式　
女性のキャリア形成支援コンサルタント派遣申請書　
　　　 年　　 月　　 日

大分県消費生活・男女共同参画プラザ所長　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企業等の所在地　
企業等の名称

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
担当者職氏名
担当者連絡先
女性のキャリア形成支援事業実施要領第５条の規定に基づき、コンサルタント派遣申請書を提出します。
	業    種
	

	女性活躍推進宣言の有無
	　　　　　　宣言している　　　　・　　　　宣言していない

	支援希望回数
	　　　　　　上限５回　　　　　　・　　　　上限１０回
※女性活躍応援県おおいた認証を目指す女性活躍推進宣言企業のみ上限１０回を選択できます。

	従業員数　　　　　　 　 名（うち常勤職員　　　　　名）
　・男性　　　　　　　　名（うち常勤職員　　　　　名）
　・女性　　　　　　　　名（うち常勤職員　　　　　名）

	担当者
	部署
	氏名


	
	電話番号
	FAX番号

	e-mailアドレス

	　　　　　　　　　　　　コンサルタント支援希望理由
	初回は事業主(担当者)とのコンサルティングとなります。

参考のため該当する項目に○をつけてください。（複数選択可）
１　女性の採用拡大

２　女性の職域拡大

３　女性の就業継続支援

４　女性の登用

５　働きやすい職場環境づくりのための業務改善支援
６　その他


