平成22年度障害者雇用職場改善好事例応募用紙
（上肢に障害を有する肢体不自由者）

【記入に当たってのお願い】








・改善の内容が簡潔にわかるようにご記入ください。応募用紙の各項目は変更しないでください。

・記入欄が足りない場合は、該当ページをコピーして使用してください。



・参考資料として、図、イラスト、写真等をつけても構いません（添付資料はＡ４サイズにおさめてください）。
Ⅰ　事業所の基礎情報
	整理番号
	（記入しないでください）


	

	フリガナ
	　
	フリガナ
	　

	事業所名
	　
　
（略さずに正式名称を記入してください）
	代表者氏名
	　
　

	
	
	役職名
	

	フリガナ
	

	所在地
	〒　　　　　　　　　　　都　道　　　　　　　　　区　市

　　　　　　　　　　　　府　県　　　　　　　　　町　村



	担当部署
	
	フリガナ
	

	
	
	担当者氏名
	

	ＴＥＬ
	
	
	

	ＦＡＸ
	
	　役職名
	


Ⅱ　事業所の概要（会社案内等の資料があれば添付してください）
	（１）事業種別（主たる事業について、該当するものを１つ選び○をつけてください）

	Ａ

農業，林業

Ｂ

漁業

Ｃ

鉱業，採石業，砂利採取業

Ｄ

建設業

Ｅ

製造業

Ｆ

電気・ガス・熱供給・水道業

Ｇ

情報通信業

Ｈ

運輸業，郵便業

Ｉ

卸売業，小売業

Ｊ

金融業，保険業

Ｋ

不動産業，物品賃貸業

Ｌ

学術研究，専門・技術サービス業

Ｍ

宿泊業，飲食サービス業

Ｎ

生活関連サービス業，娯楽業

Ｏ

教育，学習支援業

Ｐ

医療，福祉

Ｑ

複合サービス事業

Ｒ

サービス業（他に分類されないもの）

Ｓ

公務（他に分類されるものを除く）

Ｔ

分類不能の産業



	（２）事業内容（概要をご記入ください）

	

	（３）事業所の従業員数（複数の事業所を有する企業については、「（参考）企業全体の従業員数」もご記入ください。）

	　　　　　　　　　　　　　名（平成　　　年　　　月　　　日現在）

	（参考）企業全体の従業員数　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名（平成　　　年　　　月　　　日現在）

	（４）事業所の

障害者数
	名［　うち重度障害者数（１）　（　　　　　名）］

	①　内　訳

	ア 視覚障害者
	名（うち重度　　　名）
	エ 内部障害者
	名（うち重度　　　名）

	イ 聴覚障害者
	　　　　名（うち重度　　　名）
	オ 知的障害者
	　　　　名（うち重度　　　名）

	ウ 肢体不自由者（２）
	　　　　名（うち重度　　　名）
	カ 精神障害者
	　　　　名

	②　肢体不自由者（２）の平均勤続年数
	　　　　　　　年　　　か月

	（注）（１）重度障害者…身体障害者障害程度等級表の１級又は２級に該当する障害を有する者、同表の３級に該当する障害を２以上重複して有することによって２級に相当する障害を有するとされる者及び児童相談所、知的障害者更生相談所、精神保健福祉センター、精神保健指定医又は障害者職業センターにより知的障害の程度が重いと判定された者をいいます。　
（２）ここでいう肢体不自由者は、上肢に障害を有する者に限定しません。

	（５）上肢に障害を有する肢体不自由者の雇用の経緯

	

	（６）以下の４項目全てに該当する場合は、右の□に✔をつけてください（必須）。　
	

	①　労働安全衛生法違反により労働基準監督署から是正勧告を受けたことがない、または、勧告を受けたことはあるが既に是正している。
②　労働基準法違反により労働基準監督署から是正勧告を受けたことがない、または、勧告を受けたことはあるが既に是正している。
③　過去1年間において、労働保険料の未納、障害者雇用納付金制度に基づく納付金の滞納及び助成金の不正受給がない。
④　当該事業所の属する企業が障害者雇用率を達成している。



	（７）事例の対象となる上肢に障害を有する肢体不自由者が従事する職務内容

	


Ⅲ　改善事例の具体的内容
	　（１）改善前の状況、問題点

	

	　（２）改善内容

	

	　（３）改善後の効果

	

	（４）その他（改善結果に対する事業所の評価、意見があれば記入してください）

	


※　本ページで足りない場合は裏面も活用してください。
※　前ページで足りない場合に活用してください。
	　(１)－２　改善前の状況、問題点

	

	　(２)－２　改善内容

	

	　(３)－２　改善後の効果

	

	(４)－２　その他（改善結果に対する事業所の評価、意見があれば記入してください）

	


· ページが足りない場合はコピーしてご使用ください。






