様式第５号
○○業務　障害者従事報告書
１　障害者従事業務に係る実施報告

	当該業務の概要
	当該業務における障害者が従事した業務の概要

	A
	B

	
	


２　障害者従事人員に係る実施報告

	当該業務における作業従事人数
	当該業務における障害のない者の終業予定人数・時間

	当該業務における障害者の作業従事人数
	Ｃの内訳

	
	
	
	雇用関係にある人数
	再委託先等が

雇用した人数
	障害者施設等へ

業務委託をした人数

	A
	Ｂ
	Ｃ
	Ｄ
	Ｅ
	Ｆ

	人

時間
	人

時間

	人

時間
	人

時間
	人

時間
	人

時間


本業務に係る障害者従事状況について、上記のとおり報告します。

令和　年　月　日

社　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　


※　添付資料


(1)　本業務に従事した障害者の名簿


(2)　(1)の名簿記載の者が障害者であることを証する書類（例：身体障害者手帳・療育手帳・精神保健福祉手帳（写）、障害福祉サービス受給者証（写）等）


(3)　(1)の名簿記載の者が業務に従事した事実を証する書類（例：雇用契約書（写）、雇用通知書（写）、賃金台帳（写）、再委託に係る業務委託契約書（写）等）
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