別記様式第１号
障害者雇用促進企業登録申請書
　　年　　月　　日
熊 本 県 知 事　様
郵便番号
所在地
商号又は名称
代表者職名　　　　　　　　　　  　
TEL
FAX
障害者雇用促進企業等からの物品等の調達に関する要綱第３条第１項第１号の規定により、次のとおり申請します。
なお、この申請書の内容については、事実と相違ないことを誓約します。
また、同要綱第５条の規定による名簿の公表については異議ありません。
	熊本県内の支店等の名称及び所在地
（一つだけ記入してください。）
※県内に本店を置く事業者の方は記入の必要は
ありません。
	名称・責任者名
	

	
	所 在 地
	〒


	
	連 絡 先


	TEL
	

	
	
	FAX
	

	登　　録　　業　　種

(入札参加資格申請の希望業種を別紙「業種一覧表」から一つ選んで記入してください。物品と役務両方に入札参加資格がある場合は、それぞれで一業種ずつ選ぶことができます。)
	物品
	ｺｰﾄﾞ
	 業種名


	
	役務
	ｺｰﾄﾞ
	業種名

	県
内
本
・
支
店
に
お
け
る雇用状況
	雇用率算定用労働者総数      ①
（②－②×⑤）
	　　　　　　　　　　　　　人(小数点以下切捨て)

	
	
	常用雇用労働者総数      ②

（③＋④×0.5）
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	短時間労働者以外の常用雇用
労働者数                        ③
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	短時間労働者数        ④
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	除外率（％）         ⑤
	　　　　　　　　　　　　　％（別表「除外率一覧表」参照）

	
	
	
	

	
	雇用障害者総数            ⑥
（⑦＋⑩）
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	常用雇用               ⑦
(⑧×２＋⑨)
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	

	
	
	
	重度障害者       ⑧
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	重度以外の障害者 ⑨
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	
	

	
	
	短時間雇用障害者     ⑩
（⑪＋⑫×0.5）
	　　　　　　　　　　　　　人(小数点以下切り捨て)

	
	
	
	

	
	
	
	重度障害者       ⑪
	　　　　　　　　　　　　　人

	
	
	
	　重度以外の障害者 ⑫
	　　　　　　　　　　　　　人

	　　　障害者雇用率（％）　　⑬
（⑥÷①×100）
	　　　　　　　　　　　　　％(小数点以下第３位四捨五入)


	入札参加資格者登録番号
	
	
	担当者
	

	連絡先
	TEL
	

	
	FAX
	


