様式第１号

令和　　年　　月　　日

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業に係る企画提案参加申込書

徳島県知事　殿

（参加申込者）

住所
名称
代表者職氏名
連絡先（電話番号）

（FAX番号）

（電子メール）

私は、令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業企画提案に参加したいので、申し込みます。

　　なお、企画提案参加資格（企画提案募集要領第２）に掲げる全ての要件を満たしていることについて、事実と相違ないことを誓約します。

※　申込者が共同体となる場合においては、参加申込書には当該共同体の構成員の代表企業等を記載するとともに、次の共同体構成員についても記載してください。

	　■　共同体構成員

　［構成員１（共同体の代表法人等）］

住所
名称
代表者職氏名

　［構成員２］

住所
名称
代表者職氏名




様式第２号

令和　　年　　月　　日

共同体構成員届出書

徳島県知事　殿

共同体の名称

構成員（代表者）

住所
名称
代表者職氏名
構成員

住所
名称
代表者職氏名
この度、「令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業」の企画提案募集に参加するに当たり、共同体を結成しましたので届け出ます。

様式第３号

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業に関する共同体協定書

第１条

（目的）

第２条

（名称）

第３条

（所在地）

第４条

（設立の時期及び解散の時期）

第５条

（構成員の所在地及び名称）

第６条

（代表者の名称）

第７条

（代表者の権限）

第８条

（構成員の責任）

第９条

（権利義務の制限）

第10条

（構成員の脱退に関する措置）

第11条

（構成員の破産又は解散に関する措置）

第12条

（協定書に定めのない事項）

令和　　年　　月　　日

構成員（代表者）

住所
名称
代表者職氏名
構成員

住所
名称
代表者職氏名
※上記条項を参考に共同体の協定書を作成し、提出してください。
様式第４号
令和　　年　　月　　日

共　同　体　委　任　状

徳島県知事　殿

共同体の名称

構成員（代表者）

住所
名称
代表者職氏名
構成員

住所
名称
代表者職氏名
私は、下記の共同体代表者を代理人と定め、当共同体が存続する間、次の権限を委任します。

受任者

住所
共同体の代表者 　名称
代表者職氏名
委任事項

１　令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業企画提案関係書類の作成及び提出

２　令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業についての契約の締結

３　令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業についての委託料の請求及び受領

様式第５号

令和　　年　　月　　日

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業に係る企画提案辞退届

徳島県知事　殿

住所
名　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名
連絡先（電話番号）

（FAX番号）

（電子メール）

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業に係る企画提案への参加を次の理由により辞退します。

※　申込者が共同体となる場合においては、参加申込書には当該共同体の構成員の代表企業等を記載するとともに、次の共同体構成員についても記載してください。

	　■　共同体構成員

　［構成員１（共同体の代表法人等）］

住所
名称
代表者職氏名

　［構成員２］

住所
名称
代表者職氏名


【理由】
様式第６号

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業企画提案書
徳島県知事　殿

令和　　年　　月　　日

住所
名　　　　称

代表者職氏名
	実施期間
	令和　　年　　月　　日　から　令和　　年　　月　　日まで

	実施場所
	

	事業内容

	１　目的

２　事業実施体制（役割、人数）
３　これまでの障がい者雇用への関わり（就職支援活動実績及びノウハウ）
４　企業相談コーディネーターの経歴等の内容
５　外部支援機関との連携および情報提供・事業協力体制の構築
　（１）外部連携・ネットワークの構築
（２）情報の収集・蓄積・活用の体制
（３）県事業への協力と普及・啓発活動の体制
６　県内の事業所の障がい者雇用の状況を踏まえた事業所訪問計画
７　事業所間の情報交換・交流につながる取組の具体的内容
８　事業実施に当たっての創意工夫
・事業の周知広報、その他、事業目的を達成するための効果的な業務の提案
９　事業スケジュール

１０その他




※適宜、行を追加して記載してください。

※必要に応じて、事業計画内容を説明する補足資料を添付してください。

様式第７号

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業　積算書
	区　   　分
	金　額（円）
	内　　　　訳

	
	事業従事者人件費
	
	

	
	
	①賃金

　通勤手当

　社会保険料


	
	

	
	
	②賃金

　通勤手当

　社会保険料


	
	

	
	
	③謝金


	
	

	
	旅　費
	
	

	
	小　計
	
	

	事業費
	消耗品費

通信費

パソコン等リース

自動車リース

保険料
	
	

	
	小　計
	
	

	消費税(人件費＋事業費）×１０％
	
	

	合　計
	
	


※可能な限り、「内訳欄」に数量・単価を明示して積算してください。

【留意事項】

　１　社会保険料には、健康保険料・厚生年金保険料・児童手当拠出金・雇用保険・労災保険に係る

　　事業主負担分も含みます。

　２　事業従事者は、当該委託事業の範囲で従事した事務量に応じた費用とし、その内訳が明確に区分できるもののみ対象となります。

　３　事業費には、事業の実施に必要となる消耗品費、印刷製本費、広告宣伝費、通信運搬費、会場借上料、機器、物品のレンタル・リース料、その他事業実施に必要と認められる費用となります。

　　※パソコン・ソフトウエア・ＯＡ機器・電話機等については、原則として「リース」による利用となります。

様式第８号

	統括責任者
	氏　　名
	
	役　　職
	

	
	経験年数
	

	
	主な実績

経歴等
	

	【運営管理体制】




令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業　統括責任者・運営管理体制
【留意事項】

１　具体的な内容が分かるよう、図・表等を用いて事業の運営管理体制を記載してください。

２　運営管理体制全体に中で現場で事業に従事（専従）する社員等が分かるように記載してください。

３　記載内容が枠内に収まらない場合は、別紙を作成し、添付してください。

様式第９号

法人（団体）概要書
	（ふりがな）
	（　　　　　　　　　）

	名称
	

	所在地
	（〒　　　　　　）

	
	

	設立年月日
	西暦　　　　年　　　月　　　日

	資本金
	円

	売上高
	円（　　　　　年　　月期実績）

	税引前当期利益
	円（　　　　　年　　月期実績）

	代表者
	役職　　　　　　　　　　氏名

	従業員数
	名（うち、正規雇用者　　　　　名）

	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
	


※申込者が共同体となる場合は、構成員となる企業ごとに記載してください。

※「正規雇用者」は、パート、アルバイト、契約社員、派遣社員を除いた者を記載してください。

※団体の場合は、適宜項目を修正してください（任意の様式でも可）。

様式第１０号

令和　　年　　月　　日

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業に係る質問票

令和８年度障がい者雇用企業連携推進事業企画提案募集要領等について、質問事項がありますので提出します。

法人名（団体名）
所在地
担当者名
電話
ＦＡＸ
電子メール
	質問項目
	（募集要項または仕様書の別・ページ数等）

	
	

	内　　容
	


（注意）質問事項は、当様式１枚につき１問とし、簡潔に記載してください。

提出先　徳島県生活環境部労働雇用政策課 雇用促進戦略担当

住　  所　〒770-8570　徳島市万代町１丁目１番地

ﾌｧｸｼﾐﾘ　０８８－６２１－２８５２
　　　　　　　　　　   ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  roudoukoyouseisakuka@pref.tokushima.lg.jp

