
○ 障がいのある方の雇用機会を拡大するため、障がいのある方を非常勤職員（パー

トタイム会計年度任用職員）として募集します。

○ 主な業務は、ジョブコーチ（指導員）のもとでの、印刷や袋詰め、書類作成等の

一般的な事務補助等です。（業務内容は、本人の適性を考慮します。）

○ 応募は、電話で３月 17 日（金）まで受け付けています。

～ 静東教育事務所ワークステーション 会計年度任用職員（障）募集 ～

１ 勤務場所

静東教育事務所 ワークステーション（静岡県東部総合庁舎 別館３階）

２ 任用予定期間

令和５年４月１日から令和６年３月 31 日まで

※ 任用は年度単位とし、勤務状況等を踏まえて最長３年まで再度任用する可能性があります。

※ 採用面接の時期等により、任用の始期が４月１日以降となる場合があります。

※ 正規職員への登用はありません。

３ 募集人数

若干名（最大３人）

４ 応募資格

障がいのある方

（障害の種別や程度は不問です。手帳をお持ちの方は、面接時に写しを提出していただきます。）

５ 必要なＰＣスキル

ワード・エクセルの基本操作（初歩的な文書・表の作成、表計算ができる程度）

静岡県教育委員会 事務局

静東教育事務所 ワークステーション 職員募集
せい と う

応募・問い合わせ先 <静岡県東部総合庁舎 別館３階>

〒410-8522（静東教育事務所の個別郵便番号）

沼津市高島本町１－３

静岡県教育委員会事務局 静東教育事務所 総務課（担当：鈴木）

電話 055-920-2236

URL http://www.pref.shizuoka.jp/kyouiku/kk-200/top.html

e-mail toukyo-somu@pref.shizuoka.lg.jp

・ 静東教育事務所は、学校現場に最も近い静岡県教育委員会事務局の執行機関です。
・ 社会総がかりで子供を育てることを踏まえ、急激に変化する時代を、たくましく、
しなやかに、共に生き抜く児童生徒の育成のため、静岡県東部地区の市町教育委員会、
小・中・義務教育学校、教職員を支えます。

HP



６ 応募方法、書類等

応募する場合、まず電話連絡をお願いします。電話連絡の後、次の書類を持参又は

郵送していただきますのでご準備ください。（電話受付時間 午前９時～午後４時）

・履歴書 １通 （市販のものを使用し、顔写真を貼付してください。）

（Ｅﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽをお持ちの方は、可能であれば記載をお願いします。）

・別添の面接シート １部

７ 選考方法

個人面接（会場：静東教育事務所）

日時については、別途ご連絡します。

８ 主な業務内容 <ジョブコーチ（指導員）のもと、次の業務を行っていただきます>

・ 一般事務補助（資料印刷、梱包・袋詰め、簡単な書類作成・確認・読み合わせ等）

・ パソコン操作（簡単なデータ入力等）

・ 環境整備、軽作業（清掃、会議室設営等）

※ 本人の適性等を考慮して変更する可能性があります。

９ 服務、待遇等

(1) 身分

技能労務職 会計年度任用職員（パートタイム）

(2) 勤務時間

週あたり 30 時間勤務（１日６時間 週５日） ※ 休憩時間 60分 時間外勤務なし

(3) 報酬等

時給 973 円～1,146 円(経験年数による)、通勤手当相当報酬(県規定による)、

期末手当(6、12 月支給)(在職期間等による)

(4) 休日等

土曜日、日曜日、祝日、年末年始の休暇(12/29～1/3)

年次有給休暇日数 初年度 原則 10 日付与（※4/1 任用の場合）

(5) 社会保険等

健康保険、厚生年金保険、雇用保険、公災補償

10 その他

・就業規則は、県条例、県規則等によります。

・地方公務員法第 16 条の各号に規定する者に該当しないことが必須です。

・通勤は原則として公共交通機関の利用をお願いします。（マイカー通勤も可能

ですが、駐車場はありません。）

・静東教育事務所では、チャレンジ雇用の趣旨に基づいた障がい者雇用を目指して

います。

・応募者からお預かりした個人情報は厳正に管理します。採用に至らなかった場合、

応募書類は責任をもって破棄しますので、ご返却はいたしません。

電話連絡しめきり 令和５年３月１７日（金） 午後４時まで

※ 応募者多数の場合等、早めに締め切ることがあります。



会計年度任用職員 面接シート

（原則として応募者本人がご記入ください）

応募者氏名

（代筆者氏名： 続柄： ）

志望動機

これまでにしたこと

のある仕事

してみたい仕事

得意なこと

（自己アピール）

苦手なこと

（配慮してほしいこと）

（＊やむを得ず代筆した場合には、代筆者氏名および続柄も記入してください）



※ 以下の項目の記入は任意です。

記入がなくても、選考にあたって不利に扱うことはありません。

（記載の有無にかかわらず、面接時に質問することがあります。）

障害者手帳の種類と

交付日、等級

●療育手帳 等級：（A１、A２、B１、B２）

交付年月日： 年 月 日

●精神障害者保健福祉手帳 等級：（１級、２級、３級）

交付年月日： 年 月 日

●身体障害者手帳：（１級、２級、３級、４級、５級、６級、７級）

交付年月日： 年 月 日

●その他

定期通院している病

院、主治医名、病

名、通院期間、頻度

●病院と主治医名：

●病名：

●通院期間と頻度：

現在までの相談機関＊

の利用の有無と

利用期間、利用頻度

現在までの就労支援

施設＊の利用の有無と

利用期間、利用頻度

この面接シートに記載された個人情報は、この採用選考にのみ利用します。

（＊就労移行支援事業所、就労継続支援事業所A型、B型等の利用）

（＊障害者就業・生活支援センター、障がい者総合支援センター等の利用）

（差し支えなければ、担当者のお名前をご記入ください）
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