第１号様式（第５条関係）

京都市障害者雇用促進アドバイザー派遣等支援事業指定申請書

	（あて先）　京　 都　 市　 長
	年　　　月　　　日

	申請者の住所（法人にあっては，主たる事務所の所在地）


	申請者の氏名（法人にあっては，名称及び代表者名）

 eq \o\ac(○,印)
電話　 　　－


　京都市障害者雇用促進アドバイザー派遣等支援事業補助金交付要綱第５条による指定を受けたいので，以下の添付書類を添えて申請します。
〔添付資料〕
・事業計画書（第２号様式）
・事業者概要書（様式任意）
・規約，定款等（様式任意）
・構成員（役員）名簿（様式任意）
・法人登記簿謄本（法人の場合）
・過去２カ年の決算書類
・納税証明書〔国税（所得税又は法人税及び消費税），市税（法人市民税及び固定資産税）〕

第２号様式（第５条関係）
事　業　計　画　書

１　概要

	事業名
	

	組織形態
	

	申請者
	所在地
	

	
	名称
	

	
	担当者（部署）
	
	部署
	

	
	電話
	
	Fax
	
	E-mail
	

	目的
	

	事業内容
	

	本事業による障害者雇用者予定数
	雇用予定者数　　名

〔障害種別〕

障害種別
人数

雇用時期

身体障害

年　　月～

知的障害

年　　月～

精神障害

年　　月～

発達障害

年　　月～

高次脳機能障害

年　　月～

　　※　主たる区分に記入し重複しないこと
　　※　発達障害，高次脳機能障害の欄は，手帳がなく医師の診断書で確認できる場合などに記入

	
	本事業実施後の障害者雇用率（見込み）

　身体・知的・精神障害者である労働者数　　（　　人）　
　法定雇用障害者数算定の基礎となる労働者数（　　人）
※労働者数は，「障害者の雇用の促進等に関する法律」の規定による数値を記入。

	雇用形態・労働時間・

労働条件等
	

	実施体制
	

	新規性
	

	実現性
	

	市場性
	

	継続性・将来性
	

	その他特記したいこと
	


２　事業実施スケジュール（概要）

	作 業 項 目 等
	4

月
	5

月
	6

月
	7

月
	8

月
	9

月
	10

月
	11

月
	12

月
	1

月
	2

月
	3

月
	備　　考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）作業項目等の欄には，本事業を実施する上での作業項目（例：会社等設立準備，事務所賃貸契約，工事，備品購入，採用募集，研修，開所式，事業開始予定等）を記入し，その日程を△で示すか，月の経過に沿って矢印（←→）で示してください。

３　経営支援に対する要望

	アドバイザー派遣に係る具体的な支援内容，分野等




※第２号様式による記載項目を充足する場合は任意の様式で可とし，別紙を用いるなどしてできる限り事業の詳細が分かるように工夫すること。
実雇用率


　　　　％








