（様式第２号）

応募者概要説明書
１．応募者概要

	名　　　称
	
	設立年月
	

	代　表　者
	

	所　在　地
	〒

	電　　　話
	
	FAX
	

	事業担当責任者
	氏名

E-mail

	資本金等
	円　

	常用雇用労働者

人　　数
	
	雇用障害者人　　数
	

	業　務　概　要
（資格等）
	


２．業務実績一覧表

	業務名
	実施期間
	受託先
	業務内容

	
	
	
	


※　ＣＭＳ構築による受託実績（民間企業を除く）及びインターネット利用による個人情報等登録システムの開発、システム運営管理に係るこれまでの主な実績（県業務の受託実績等）を記載してください。

※「常用雇用労働者人数」及び「雇用障害者人数」欄の記入方法
「常用雇用労働者人数」及び「雇用障害者人数」欄については、障害者の雇用の促進等に関する法律第43条第5項に規定される「障害者雇用の状況」に基づき、報告義務のある事業者の場合には、報告された数値（平成25年６月１日現在）を記載する。

また、報告の義務の無い事業者の場合には、次の方法により計算された平成25年６月１日現在の人数を記載する。

(1) 「常用雇用労働者人数」欄は、静岡県内で次のように１年以上継続して雇用される者の合計を記載する。
ただし、雇用保険上の短時間労働被保険者であるものは含まれないこととする。
・雇用期間の定めのない労働者
  　　 ・一定期間（１か月、６か月等）を定めて雇用される者であっても、その雇用期間が反復更新されて事実上、雇用期間の定めのない労働者と同様の状態にあると認められる者
  ・日々雇用される者であっても、雇用契約が日々更新されて事実上、雇用期間の定めのない労働者と同様の状態にあると認められる者
(2)「雇用障害者人数」欄は、静岡県内で雇用される方について、下表の合計を記載する。重度障害のある方についても、短時間労働者を含めずに、実数（頭数）を記載する。
	区　　　分
	要　　　　　　件

	身体障害のある方
	原則として身体障害者福祉法に規定する身体障害者手帳の等級が１級から６級に該当する者又は７級の障害を２つ以上重複している者

	知的障害のある方
	療育手帳の交付を受けている者
児童相談所、知的障害者更生相談所、精神保健福祉センター、精神保健指定医又は障害者の雇用の促進等に関する法律第９条の障害者職業センターにより知的障害者と判定された者

	精神障害のある方
	精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている者
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