
様式第１号 

「笑顔いっぱい！フレンドリーオフィス」応募書 

 

 令和○○年 ○月 ○○日 

  千葉県知事   様 

応募者 所 在 地 千葉市中央区市場町 1‐1 

名  称 株式会社●● ■■事業所  

代 表 者 代表取締役 千葉 太郎 

 

千葉県障害者雇用優良事業所認定事業（「笑顔いっぱい！フレンドリーオフィス事業」）

実施要綱第３条（１）の規定により、下記のとおり応募します。 

記 

事 

業 

所 

の 

概 

要 

名 称 株式会社●● ■■事業所 代 表 者 代表取締役 千葉 太郎 

所 在 地 千葉市中央区市場町 1‐1 

連 絡 先 043（123）4567 担 当 者 千葉 花子 

メ ー ル ア ド レ ス  

ホームページアドレス  

業 種 

１ 農・林・漁業  ２ 鉱業  ３ 建設業   ４ 製造業  

５ 電気・ガス・熱供給・水道業 ６ 情報通信業 ７ 運輸業  

８ 卸売・小売業  ９ 金融・保険・不動産業 １０ 飲食店、宿泊業  

１１ 医療、福祉 １２ 教育、学習支援業   １３ 複合サービス事業  

１４ サービス業 １５ その他（               ） 

従

業

員

数 
 事  業  所 法 人 全 体 

総 従 業 員 数 

（ カ ウ ン ト 数 ） 

  ○○ 名  

     （ ○○ 名） 

       ○○ 名  

    （ ○○ 名） 

常 用 雇 用 障 害 者 数 

（ カ ウ ン ト 数 ） 

         ○○ 名 

    （ ○○ 名） 

上記の内重度障害者数 ○ 名 

       ○○ 名 

      （ ○○ 名） 

上記の内重度障害者数 ○ 名 

法定雇用率の達成状況 

( い ず れ か に ○ ) 
達成 ・ 未達成 

障
害
者
内
訳 

常
用
雇
用 

身 体 障 害 者 数      名 知 的 障 害 者 数     名 

精 神 障 害 者 数      名 そ の 他 の 障 害 者 数     名 

 

  

※ 従業員数は、申込日現在の人数を御記入ください。 

※ 常用雇用障害者数は、雇用している実際の人数を御記入ください。 

※ 常用雇用障害者内訳は、差し支えなければ御記入ください。(法定雇用率には算定されていませんが、

発達障害のある人等を雇用している場合はその他に人数を御記入ください。) 

※ 従業員の状況について、法人の１事業所の場合、法人全体の数も御記入ください。 

従業員数について 
  

★ 法人の１事業所の場合 → 『事業所』『法人全体』両方を記入 

 （特例子会社等） 

★ それ以外の場合    → 『事業所』のみ記入 
 

※1 週間の所定労働時間が“30 時間以上の方”及び“20 時間以上 30 時間 

未満の方”の数を記入。（20 時間未満の方は除きます。） 

 

【『カウント数』については次ページ】

記入にあたっての注意事項 



≪総従業員数のカウント数について≫ 

障害の有無に関わらず、1 週間の所定労働時間によりカウントしてください。 

 

  1 週間の所定労働時間が 

  ・30 時間以上の方 → 1 

  ・20 時間以上 30 時間未満の方 → 0.5 

・20 時間未満の方 → カウントしない 

 

 

≪常用雇用障害者数のカウント数について≫ 
 

 常用労働者 

 短時間労働者 

週所定労働時間 30 時間以上 
20 時間以上 
30 時間未満 

身体障害者 1 0.5 

 重 度 2 1 

知的障害者 1 0.5 

 重 度 2 1 

精神障害者※ 1 0.5 

※ 精神障害者である短時間労働者で次の①かつ②を満たす人については、1 人を 

もってカウント数 1 とします。 

①新規雇入れから 3 年以内の人、又は、精神障害者保健福祉手帳取得から 3 年以内の人 

②令和 5 年 3 月 31 日までに雇入れられ、精神障害者保健福祉手帳を取得した人 

 


