
令和　年　月　　日
岐阜県労働雇用課長　様

障がい者就業・生活支援センター（西濃圏域設置分）指定候補者募集

　業務提案書

法人等名称：
所在地：

代表者職氏名： 
　標記事業を実施したいので、別添のとおり提出します。

記

　提出書類　　

　１　業務提案書（様式１、様式２、様式２別紙（雇用の状況））
　２　定款または寄附行為（写し可）

　３　令和７年度収支決算書及び事業報告書

　４　令和８年６月１日現在の障害者雇用状況報告書の写し
　　　　（常用労働者４０人以上の法人のみ）
　　５　応募要件を満たす旨の誓約書（別紙４）
　　６　岐阜県税、法人税、消費税及び地方消費税の滞納がないことの証明書

　　７　パンフレットなど法人の概要がわかる資料
＜様式１＞

１　法人の概要

	（ふりがな）

名称
	（　　　　　　　）



	所在地
	（〒　　　　）



	設立年月日
	　　　年　　　月　　　日

	代表者
	役職　　　　　　　　氏名

	雇用の状況

（別紙に詳細を記載）
	法定雇用障害者数の算定の基礎となる職員数
	障害者の数
	実雇用率
	不足数

	
	　　　　　　　　　人
	　　　　　　人
	　　　　人
	　　　　人

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	（〒　　　　）住所

電話番号：　　　　　　　　　　　　FAX：

電子メール：

	理念

活動目的等
	

	事業内容
	

	事業の主な特色・

実績等
	

	法人の事業規模

（支出ベース）
	令和５年度決算　　　　　　円

令和６年度決算　　　　　　円

令和７年度決算　　　　　　円


２　事業の実施方針（センター運営の方針）
※事業目的及び求職障がい者及び企業等を取り巻く現状と課題を踏まえ、提案者なりの事業の実施方針・事業目標を記載してください
３　事業の実施体制・実施計画
（１）職員配置・体制
※配置するスタッフの経験、能力、資格及び雇用形態等について記載してください。
※本社・本部からのサポート体制について記載してください。
　（２）財政的基礎
※直近３事業年度の経営成績及び財政状態について、以下の表に記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：千円）
	直近（　　年　月期）
	（　　年　月期）
	（　　年　月期）

	事業活動資金収支差額
	
	
	

	施設整備等資金収支差額
	
	
	

	その他の活動資金収支差額
	
	
	

	当期資金収支差額
	
	
	


	資産
	
	
	

	負債
	
	
	

	純資産
	
	
	


（３）支援対象障がい者の継続的な確保
※活動を行う地域における身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳所持者数、求職障がい者数、特別支援学校高等部卒業予定者数、福祉施設等の利用者数、これまでの相談実績等と指標として本事業による支援対象障がい者数を継続的に確保できるか記載してください。

（４）基礎訓練の実施体制
※基礎訓練を行う施設の確保状況について、併設施設・提携施設別にそれぞれの施設がその障がい種別に対応しているのか記載してください。

（５）地域の関係機関との連携状況

※活動を行う地域にある雇用（ハローワーク、障害者職業センター等）、保健福祉（社会福祉施設・福祉事務所・保健所等）、教育（特別支援学校等）、その他（事業主団体等）の関係機関との連携状況や障がい者の支援に係るネットワークの構築状況等について記載してください。

（６）職業準備訓練及び職場実習の実施体制

　※職業準備訓練及び職場実習中の支援、職場定着支援等の人員体制や協力事業所の見通しについて記載してください。
（７）雇用の場の確保
　※活動を行う地域における雇用の場の確保の見通しについて、就職支援の実績や地域における障がい者雇用の状況等を踏まえて記載してください。

（８）地元自治体の関与の状況

※地元自治体（県・市町村の障がい者福祉・雇用対策担当課）との連携状況や障がい者関係事業の受託実績等について記載してください。

（９）障がい者の就業及び生活に関する支援の活動実績
① 過去３年間における就職者数及び職場実習件数
	
	令和５年度
（４～３月）
	令和６年度
（４～３月）
	令和７年度
（４～３月）
	計

	就職者数
	名
	名
	名
	名

	職場実習件数
	件
	件
	件
	件


注）就職者及び職場実習の実績については、参考資料として、就業（実習）先の業種・職種（職務）、就職時期（実習期間）等のリストを添付すること。なお、いずれも個人名、事業所名の記載は記号にすること。
② その他障がい者に対する就業支援の活動実績
ａ　職場適応援助者助成金の認定を受けた訪問型職場適応援助者の有無（いずれかに○）
（　　　）あり　　→認定を受けた訪問型職場適応援助者の人数　　　　人（法人全体で）
（　　　）なし
ｂ　障害者の多様なニーズに対応した委託訓練の受託実施の有無　（いずれかに○）
（　　　）あり　　→令和７年度の訓練実施者数　　　人
（　　　）なし
c　就労移行支援事業の実施の有無　（いずれかに○）
（　　　）既に実施
（　　　）実施を予定　　　→実施予定時期　　　年　　月から
（　　　）実施予定なし　　→実施しない理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
d　その他
※生活支援の体制や活動実績について記載してください。
（10）その他

　※その他貴法人における就労支援の取り組みについて特記すべき内容があれば記載してください。

＜様式２＞
障がい者就業・生活支援センター（西濃圏域設置分）
歳出予算書

· 業務提案書で提案した内容は、すべて歳出予算書に反映してください。

· 行は実情に応じて追加・削除してください。

· 列幅は実情に応じて調整してください。
なお、当該様式に沿ったものであれば、エクセル等を利用して作成しても構いません。
＜令和９年度分＞

	項目
	小項目
	数量
	単位
呼称
	単価
	計
	備考

	人件費
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	1 人件費　計
	－
	－
	－
	
	

	事業費
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	2 事業費　計
	－
	－
	－
	
	

	3 一般管理費　【（①＋②）×１０％】
	
	

	4 小計（①＋②＋③）
	
	

	5 消費税及び地方消費税
	
	

	6 合計（④＋⑤）
	
	円



（様式２別紙）雇用の状況
	障害者雇用実績計算書

	障がい者雇用数算定年月

	Ａ
常用雇用労働者数
  ＋
（短時間労働者
数×１／２）
　
※１
	Ｂ
Ａの2.7%の数
Ａ×2.7％
小数点以下の端数については、下記※２による。

	eq \o\ad(障害者の雇用状況,　　　　　　　　　　　　　)

	
	
	
	常用
	短時間
	特定
短時間
	Ｈ　
合計
(Ｃ×２＋Ｄ＋Ｅ＋1/2Ｆ＋1/2G)


	
	
	
	Ｃ
重度の身体・知的
障害者数
	Ｄ
Ｃ以外の身体・知
的・精神障害者数
	Ｅ
重度の身体・知的
障害者・精神障害者数
	Ｆ
Ｅ以外の身体・知
的障害者数
	Ｇ
重度の身体・知的
障害者・精神障害者数
	

	令和
８年　　
  　　
	７月１日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	８月１日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	９月１日
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　計
	
	
	
	
	
	
	
	


＜添付書類＞
以下①、②について、雇用する障害者全員分の書類を添付してください。

①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
※手帳の写しの提出にあたっては、利用目的を明らかにしたうえで、ご本人の同意を得てください。
②提案書提出時に就業している場合…雇用保険被保険者資格取得時に公共職業安定

所から交付される「雇用保険被保険者資格喪

失届・氏名変更届」（公共職業安定所において

印字されたもの。）の写し
  　提案書提出時に離職している場合…雇用保険被保険者資格喪失時に公共職業安定

所から交付される「雇用保険被保険者資格喪

失確認通知書(事業主通知用)」（公共職業安定

所において印字されたもの｡)の写し
＜備　考＞
   ・常用雇用労働者とは…「雇用期間の定めがなく雇用されている労働者」及び「一定の雇用期間を定めて雇用されている労働者であって、雇用期間が反復更新され、過去１年を超える期間について引き続き雇用されている労働者又は雇入れの時から１年を超えて引き続き雇用されると見込まれる労働者」。
   ・短時間労働者とは…１週間の所定労働時間が当該事業主の事業所に雇用する通常の労働者の１週間の所定労働時間と比べて短く、かつ20時間以上30時間未満である常用雇用労働者。
   ・特定短時間労働者とは…１週間の所定労働時間が当該事業主の事業所に雇用する通常の労働者の１週間の所定労働時間と比べて短く、かつ10時間以上20時間未満である常用雇用労働者。
   ※１　除外率が適用される事業所においては枠内の上段に常用雇用労働者数＋短時間労働者数×１／２を記載し、下段に除外率相当常用雇用者数を控除した数を記載してください。
　 ※２　全常用雇用労働者数２５人未満の企業または全常用雇用労働者数が４０人以上４９．５人以下の企業において、その数に１人未満の端数がある場合は、端数を切り上げる。全常用雇用労働者数が２５人以上４０人未満の企業または全常用雇用労働者数が４９．５人を超える企業において、その数に１人未満の端数がある場合は、その端数を切り捨てる。
   ・重度身体障害者又は重度知的障害者については、それぞれの１人の雇用をもって、２人の身体障害者又は知的障害者を雇用しているものとみなされます。
   ・短時間労働者のうち、重度身体障害者、重度知的障害者及び精神障害者については、それぞれ１人の身体障害者、知的障害者又は精神障害者を雇用しているものとみなされます。なお、身体障害者及び知的障害者は、0.5人とみなします。
 　・特定短時間労働者のうち、重度身体障害者、重度知的障害者及び精神障害者については、それぞれ0.5人の身体障害者、知的障害者又は精神障害者を雇用しているものとみなされます。

誓 約 書
令和　年　　月　　日

岐阜県知事　様

法人等名称
代表者氏名

　障がい者就業・生活支援センター（西濃圏域設置分）指定候補者募集に参加するにあたり、下記の事項について真実に相違ありません。

記

１　本件について参加の要件を満たしています。

２　提出した書類に虚偽又は不正はありません。






別紙３





印





別紙４





印








