「大阪府障がい者サポートカンパニー」登録申請書様式第１号

申請日：　　　　年　　月　　日
大阪府知事　様　

大阪府障がい者サポートカンパニー制度の趣旨に賛同し、大阪府の取り組む障がい者雇用及び就労支援施策に協力いたします。また、下記の事項について、事実と相違ありません。

記

１　申請者情報
	新規申請/更新申請
	☐新規申請
☐更新申請　・現在の登録証の登録番号（　　　　　　　　　　　　　　）
・現在の登録証の有効期限（　　　年　3月　３１日）

	申請のきっかけ
（新規申請の場合のみ記入）
	☐ 大阪府からの情報提供　
（□福祉部自立支援課　☐商工労働部就業促進課　☐教育庁支援教育課）
☐ 大阪府障がい者サポートカンパニーのHP
☐ 既登録企業からの紹介　☐ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	法　人　名  称★
	（フリガナ）



	代 表 者 職 ・氏 名
	（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	所       在      地★
	〒
	
事業内容又は業種★
	

	ホームページアドレス★
	アドレス：http://
大阪府ホームページ（大阪府障がい者サポートカンパニー制度）への掲載
　☐可　・　☐不可

	担当者
	部署名・職・氏名
	（フリガナ）

	
	所在地
	〒


※所在地が上記と異なる場合はご記入ください。
	電話
	

	
	
	
	FAX
	

	
	メールアドレス
	


★「名称」「所在地」「事業内容又は業種」「ホームページアドレス（リンク可の場合）」については、府のホームページ上で公表します。
また、提供いただいた情報については、府の障がい者の雇用及び就労支援施策にて実施するアンケート等で利用する場合があります。

※上記「名称」「代表者職・氏名」以外で表記したい名称があれば記入してください。同上の場合は記入不要。
	登録証の表記名称
	（フリガナ）　　　

	登録証の代表者職・氏名
	（フリガナ）　　　




	法人内の指定障害福祉サービス事業、指定障害児支援事業　（該当する場合のみ記載）
※多数の場合、主な事業所を記載の上、別紙（任意様式）で事業所一覧を添付ください

	事業所番号
（10桁）
	サービス種別
（就労継続支援A型等）
	事業所名
	指定年月日
	所在
市町村名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






　　２　申請要件の確認・申告　　該当箇所に○をしてください　
　　※就A：就業継続支援A型事業所
　　■登録要件　
	
	事業者
	登録要件
	該当に〇
	

	（１）
	①障害者雇用状況報告義務のある事業者
	法定雇用障がい者数は不足していません
	
	

	
	②障害者雇用状況報告義務のない事業者
	府セミナー参加実績があります
※参加実績なしの場合も、優良登録要件該当で、優良登録可
	
	⇒４を記入

	
	③指定障害福祉サービス等事業者
	ア　就A利用者以外で１人以上1年以上障がい者雇用をしています
	
	

	
	
	イ　法定雇用障がい者数は不足していません
	
	

	
	
	ウ　すべての障害福祉サービス事業の指定日から１年以上経過しています
	
	

	
	
	エ　すべての障害福祉サービス事業が、過去３年度、勧告、命令、効力停止又は指定の取消しを受けていません
	
	

	（２）
	大阪府内に本社又は事業所を設置しています
	
	

	（３）
	府の障がい者の雇用・就労支援施策への協力又は協力意思があります
	
	⇒５を記入

	（４）
	労働関係法規を遵守しています
	
	

	（５）
	障がい者福祉関係法規を遵守しています
	
	

	（６）
	過去3年度において、障害者虐待防止法に基づく障がい者虐待の事実はありません
	
	

	
	過去に障がい者虐待の判断を受けたが、対応終結日から３年以上が経過しており、登録申請時点においてそのような事実が存在しません
	
	⇒６を記入

	（７）
	大阪府暴力団排除条例該当者又は反社会的勢力と関係を有していません
	
	

	（８）
	その他登録企業として適当でない事由が存在しません
	
	



[bookmark: _Hlk234584506]■優良企業登録要件　上記登録要件かつ以下の（１）～（５）のいずれかを満たす場合　
※指定障害福祉サービス等事業者は（４）、（５）のみ有効
	
	事業者
	優良登録要件
	該当に〇
	

	（１）
	障害者雇用状況報告書義務のある事業者
	
	

	
	
	常用雇用労働者数300人未満
	法定雇用障がい者数を1人以上超過して障がい者雇用をしています
	
	

	
	
	常用雇用労働者数300人以上
	法定雇用障がい者数を２人以上超過して障がい者雇用をしています
	
	

	
	障害者雇用状況報告義務のない事業者
	１人以上障がい者雇用をしています
　※府セミナー参加実績なくてもOK
	
	

	（２）
	障がい者職場体験または実習の受入れ実績 （過去２年度、毎年１人以上）があります
	
	⇒８を記入

	（３）
	障がい者施設等への発注実績　（過去２年度の合計が25万円以上）があります
	
	⇒９を記入

	（４）
	障害者雇用促進基金（大阪ハートフル基金）との協定締結　（申請日時点）しています
	
	⇒10を記入

	（５）
	大阪府施策への協力実績（ア～カのうちいずれか１つ以上）があります
	
	⇒1１を記入

	
	ア　大阪府主催の障がい者雇用・就労支援に係るセミナー等への協力実績
	
	

	
	イ　大阪府精神障がい者社会生活適応訓練事業の協力事業所登録
	
	

	
	ウ　大阪府ハートフルオフィス推進事業への協力実績
	
	

	
	エ　難病患者の雇用実績
	
	

	
	オ　大阪府主催の障がい者の文化芸術活動推進事業への協力実績
	
	

	
	カ　手話普及取組実績
	
	





※以下、３，５，７は必ずご記入ください。その他は、必要に応じてご記入ください。


３　障がい者雇用状況（★必須入力）　
・該当するいずれかを添付して記載ください。
1 障害者雇用状況報告義務のある事業者　「障害者雇用状況報告書（国様式）」（直近国提出の写しまたは申請日時点のもの）
2 障害者雇用状況報告義務のない事業者　様式第２号-１「障がい者雇用状況報告書」（申請日時点）

※特例子会社等グループで算定の場合は、グループ会社全体の「障害者雇用状況報告書（国様式）」の写しを添付ください。
※障がい者とは身体障害者手帳、療育手帳（知的障害者判定機関による判定を含む）、精神障害者保健福祉手帳を所持している労働者です。
※障がい者雇用1人＝障害者雇用率制度上の１カウントです。

	A
法定雇用障がい者の算定の基礎となる労働者数
	
	B
法定雇用率
（2.7％）※
	
	C
法定雇用障がい者数
（小数点以下切捨）
	D
実際の障がい者雇用数
	E
法定雇用数を超える障がい者雇用数（Ｄ－C）

	人
	×
	
	＝
	人
	人
	人


※令和８年6月1日時点の障害者雇用状況報告書（国様式）を提出の場合は、法定雇用率は2.5%です。

指定障害福祉サービス等事業者の場合はこちらに記載ください。様式第2号-２「障がい者雇用期間報告書」も添付してください。
	A
法定雇用障がい者の算定の基礎となる労働者数
	
	B
法定雇用率
（2.7％）
	
	C
法定雇用障がい者数
（小数点以下切捨）
	D
実際の障がい者雇用数
	Ｅ
Ｄのうち、就Aの利用者以外で、
1年以上の雇用の障がい者雇用数

	人
	×
	
	＝
	人
	人
	人


就A：就業継続支援A型事業所

４　大阪府主催の障がい者雇用・就労支援にかかるセミナー等への参加実績
　（障害者雇用状況報告義務のない事業所が実績ありの場合、記載ください）
☐　参加実績あり（過去３年度内）
研修等の名称　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
研修等の実施日　　　（　  年  　月  　日）
研修等の主催課 ※　 ☐福祉部自立支援課　☐商工労働部就業促進課　☐教育庁支援教育課　
　　☐その他　部局名（　　　    　　　　        　　）※不明の場合は回答不要
５　今後協力可能な大阪府施策（★必須入力）
	☐下記事業の全てに協力する
☐府立支援学校等生徒（※）の職場実習
※支援学校等生徒とは、府立支援学校高等部、知的障がい生徒自立支援コースを設置する府立高等学校、
共生推進教室を設置する府立高等学校の生徒をいいます。
☐大阪府ハートフルオフィス推進事業作業員の職場実習
☐生活困窮者のための就労支援（職場実習、職場見学等）
☐ＯＳＡＫＡしごとフィールドの職場体験（障がい者、若者等）
☐府立高等職業技術専門校、大阪障害者職業能力開発校の職場実習
☐障がい者の文化芸術活動推進事業（寄附、会場・現物の無償提供等）への協力
☐大阪府精神障がい者社会生活適応訓練事業の協力事業所登録
☐委託訓練事業（実践能力習得訓練）の訓練（職場実習）受入
☐大阪府主催の障がい者雇用、就労支援に係る研修やセミナー等への協力（講師派遣、見学受入等）
※各事業の内容については「大阪府障がい者サポートカンパニー制度」のホームページをご参照ください。
※チェックいただいたものについては、今後、担当者から問い合わせることがあります。
※「協力する」と回答されても、実施ができない場合はお断り頂いても構いません



６　障がい者虐待の対応　（該当の場合のみ、内容を確認し、間違いなければ、□欄にチェックしてください。）
☐　過去に障がい者虐待の判断を受けたが、対応終結日から３年以上が経過しており、登録申請時点においてそのような事実が存在しない。
対応終結日　　　　年　　　月　　　日


７　障がい者雇用の取り組み等（★必須入力）　　※事業者PRとして府HPで公表します。
	障がい者を雇用するきっかけ、経緯、
目的
	



	障がい者が従事している仕事の内容
	



	障がい者雇用のための取組み、配慮

	
	施設・設備
	


	
	人事、通勤
勤務時間等
	


	
	その他
	


	障がい者雇用の今後の取り組みについて計画や案（ある場合のみ）
	








「優良企業」登録を申請する場合は、８～１１の該当箇所を記載ください。
※指定障害福祉サービス等事業者は10、1１を記載ください。（8、9は対象外）



8　職場実習等受入れ実績　　（過去２年度内に、毎年1人以上）
多数の場合、別紙（任意様式）に期間、日数、人数、送り出し機関名を記入の上、添付ください。
	期　　　　間
	日数
	人数
	送り出し機関名※

	年　月　～　年　月
	
	
	

	年　月　～　年　月
	
	
	

	年　月　～　年　月
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	


※送り出し機関とは、ハローワーク、独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構大阪支部や大阪障害者職業センター、障害者就業・生活支援センター、大阪府障害者職業能力開発校、支援学校、就労移行支援事業所、障害者等の職場環境等支援組織など、障がい者の雇用を支援する機関をいいます。
９　障がい者の就労施設等※への発注実績　（過去２年度内で、合計2５万円以上）
多数の場合は、別紙（任意様式）に発送内容・発注先、金額、購入時期を記入の上、添付ください。
	発　注　内　容・発　注　先
	金　額
	購入時期

	
	
	　　　年　　月

	
	
	　　　年　　月

	
	
	　　　年　　月

	合　　　　計
	
	


※障がい者の就労施設等とは、障がい者支援施設、地域活動支援センター、障がい福祉サービス事業を行う施設（A型事業所・B型事業所を含む）、小規模作業所、特例子会社、重度障がい者多数雇用事業所等をいいます。
１０　障害者雇用促進基金（大阪ハートフル基金）との協定締結（該当する場合は□にチェックしてください）
☐ 現在、大阪ハートフル基金事業協定を締結しています。

1１　大阪府施策への協力実績 （該当する□にチェックしてください。）
※過去３年度とは、申請日の属する年度の直前の３年度のことを指します。
	☐府主催障がい者雇用・就労支援に係るセミナー等への協力実績（講師派遣・見学受入れ等）（過去３年度内）
研修等の名称　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
研修等の実施日　　　（　  年  　月  　日）
研修等の主催課※　　　☐福祉部自立支援課　☐商工労働部就業促進課　☐教育庁支援教育課　
☐その他（　　　    　　　　        　　）※不明の場合は回答不要

	☐大阪府精神障がい者社会生活適応訓練事業の協力事業所登録（登録申請日時点）

	☐大阪府ハートフルオフィス推進事業に協力した実績（過去３年度内）
☐　雇用　        　　　　　（  　年  　月  　日採用）
☐　講師派遣  　　　 　 （　  年  　月  　日）
☐　職場見学受入れ（　  年　  月　  日）
☐　職場実習受入れ（　  年　  月　  日）

	☐難病患者の雇用実績（過去３年度内）　
【　 　　　人・疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	☐府主催障がい者の文化芸術活動推進事業への協力実績（過去３年度内）
☐寄附　　☐会場・現物の無償提供　　☐後援　　☐その他（　　　　　　　　　　）
イベント名称・実施日など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	☐手話の普及に関する取組（過去３年度内）
☐　講習会（従業員その他関係者を対象）　　☐　手話を用いたコミュニケーションの確保　
☐　その他取組（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



 1 / 4

  1   /  2   「 大阪府障がい者サポートカンパニー」登録申請書   申請日：      年    月    日   大阪府知事   様       大阪府障がい者サポートカンパニー制度の趣旨に賛同し、 大阪府の取り組む障がい者雇用及び就労支援 施策に協力 いたします。また、下記の事項について、事実と相違ありません。     記     １   申請者 情報  

新規申請 / 更新申請  ☐ 新規申請   ☐ 更新申請   ・現在の登録証の登録番号（                ）   ・現在の登録証の有効期限（     年   3 月   ３１日）  

申請のきっかけ   （新規申請の場合のみ記入）  ☐   大阪府からの情報提供     （ □ 福祉部自立支援課   ☐ 商工労働部就業促進課   ☐ 教育庁支援教育課）   ☐   大阪府障がい者サポートカンパニーの HP   ☐   既登録企業からの紹介   ☐   その他（                    ）  

法   人   名    称 ★  （フリガナ）      

代   表   者   職   ・氏   名  （フリガナ）                                

所         在        地 ★  〒    事業内容又は業種 ★   

ホームページアドレス ★  アドレス： http://   大阪府ホームページ（大阪府障がい者サポートカンパニー制度）への掲載     ☐ 可   ・   ☐ 不可  

担 当 者  部署名・職・氏名  （フリガナ）  

所在地  〒       ※ 所在地が上記と異なる場合はご記入ください。  電話   

FAX   

メールアドレス   

★ 「名称」「所在地」「事業内容又は業種」「ホームページアドレス（リンク可の場合）」については、府のホームページ上で公表します。   また、提供いただいた情報については、府の障がい者の雇用及び就労支援施策にて実施するアンケート等で利用する場合があります。     ※ 上記「名称」「代表者職・氏名」以外で表記したい名称があれば記入してください。同上の場合は記入不要。  

登録証の表記名称  （フリガナ）      

登録証の代表者職・氏名  （フリガナ）      

   

法人内の 指定障害福祉サービス事業 、 指定障害児支援事業   （該当 する場合 の み記載）   ※ 多数の場合、主な事業所を記載の上、別紙（任意様式）で事業所一覧を添付ください  

事業所番号   （ 10 桁）  サービス種別   （就労継続支援 A 型等）  事業所名  指定年月日  所在   市町村名  

     

     

     

     

様式第１号  

