様式第１号の２

障害者雇用状況内訳書

	名　　称
	

	所 在 地
	


	区　　分
	合計
	事業所別の内容（静岡県内の事業所のみ記載）

	事業所の名称
	
	
	
	
	

	①常用雇用労働者の数
	人
	人
	人
	人
	人

	②法定雇用障害者の算定の基礎

　となる労働者の数
	人
	人
	人
	人
	人

	③常用雇用身体障害者、知的障

　害者及び精神障害者の数の計
	人
	人
	人
	人
	人

	
	(ア)

身体障害のある人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	(イ)

知的障害のある人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	(ウ)

精神障害のある人
	人
	人
	人
	人
	人


●　以下のいずれかの確認書類を添付してください。

　①　障害者雇用状況報告書の提出義務のある企業の場合

→　ハローワークに提出した障害者雇用状況報告書の写し

(直近の６月１日現在の雇用状況がわかるもの）

　②　障害者雇用状況報告書の提出義務のない企業の場合
→　身体障害者手帳、療育手帳、又は精神障害者保健福祉手帳の写し（１人分）

【手帳の写しの提出にあたっての注意事項】

・使用目的を障害のある人本人に伝え、承諾を得てください。

・プライバシー保護の観点から、顔写真、障害名をマスキングした上で御提出ください。

・障害のある人の確認にあたっては、「プライバシーに配慮した障害者の把握・確認

ガイドライン（平成17年11月４日付け厚生労働省職業安定局長通知、職高発第

1104001号）」に従い、適正な把握、確認に努めてください。

※　用紙が不足する場合は、記入前にコピーして作成してください。

