
第１号様式の２（第５条関係）（表） 
 

障害者実雇用率確認書（○月○日現在の雇用状況） 

注１：障害者雇用状況報告書の提出義務のない企業等のみ記入してください 

注２：複数の事業所がある企業等は事業所ごとに記入してください 

注３：表中Ａ～Ｌの用語の定義は裏面を参照してください 
 

事業所の名称 △△サービス株式会社 

事業所の所在地 横浜市中区山下町〇－〇－〇 

 

Ａ 

常
用
雇
用
労
働
者
の
数 

Ｃ 常用雇用労働者の数 （週30 時間以上） 35人 

Ｄ 短時間労働者の数 （週20 時間以上30 時間未満） 7人 

① 常用雇用労働者の数  

＝Ｃ＋（Ｄ×0.5） 
38.5人 

Ｂ 

常 

用 

雇 

用 
障 
害 

者 

の 

数  

常
用
雇
用
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（
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時
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以
上
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Ｅ 重度身体障害者及び重度知的障害者の数 1人 

Ｆ 重度以外の身体障害者及び重度以外の知的 

障害者の数 
1人 

Ｇ 精神障害者の数 1人 

② 小計 

＝（Ｅ×２）＋Ｆ＋Ｇ 
4人 

短
時
間
雇
用
障
害
者
の
数 

 
 
 
 
 
 

（
週
20
時
間
以
上
30
時
間
未
満
） 

Ｈ 重度身体障害者及び重度知的障害者の数 2人 

Ｉ 精神障害者の数 1人 

Ｊ 重度以外の身体障害者及び重度以外の知的 

障害者の数 

2人 

③ 小計 

＝Ｈ＋Ｉ＋（Ｊ×0.5） 
4人 

特
定
短
時
間
労
働
者

の
数(

週
10

時
間
以
上

20
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未
満
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Ｋ 重度身体障害者及び重度知的障害者の数 1人 

Ｌ 精神障害者の数 1人 

④ 小計 

＝（Ｋ×0.5）＋（Ｌ×0.5） 

1人 

⑤ 常用雇用障害者の数 

 ＝②＋③＋④ 
9人 

 障害者実雇用率（小数点以下第３位を四捨五入した数） 

【⑤／①×100】 
23.38％ 

障害者手帳の写しの添付同意 

※障害者の雇用状況を確認するため、障害者手帳の写しを提出 

してください。 

同意済み 

   １枚目 

       １枚中 

記入例 
「障害者雇用状況報告書」の提出義務のない企業等のみ記入 

 

申請時点の雇用状況を記入

してください。 例えば、県内に事業所が２つある

場合には、２枚記入する必要があ

るので、 

１枚目／２枚中、２枚目／２枚中

と記入してください。 

（計算式） 

（E×2）＋F＋G 

 1×2＋1＋1＝4 

 

（計算式） 

H＋I＋（J×0.5） 

2＋1＋（２×0.5）＝4 

 

（計算式） 

（K×0.5）＋（L×0.5） 

（１×0.5）＋（１×0.5）＝１ 

 

（計算式） 

C＋（D×0.5） 

35＋（7×0.5）＝38.5 

 

 

（計算式） 

「⑤常用雇用障害者の数」÷「①常用雇用労働者の数」×100 

9÷38.5×100＝23.376≒23.38 

（小数点以下第３位を四捨五入） 

（計算式） 

②＋③＋④ 

4＋4＋１＝9 

 



第１号様式の２（第５条関係）（裏） 

 

 

 

 

 

注：用語の定義について 

「Ａ 常用雇用労働者の数」及び「Ｂ 常用雇用障害者の数」には、以下のいずれかに該当する

方を算入してください。 

・雇用期間の定めのない労働者 

・１年を超える雇用期間を定めて雇用されている者 

・一定期間を定めて雇用される者であり、かつ、過去１年を超える期間について引き続き 

雇用されている者、又は雇入れのときから１年を超えて引き続き雇用されると見込まれ 

る者 

・日々雇用される者であって、雇用契約が日々更新されている者であり、かつ、過去１年 

を超える期間について引き続き雇用されている者又は雇入れのときから１年を超えて引き 

続き雇用されると見込まれる者 

「Ｅ,Ｈ,Ｋ 重度身体障害者及び重度知的障害者」には、以下に該当する方を算入してくだ 

さい。 

・重度身体障害者：原則として身体障害者手帳の等級が１級または２級とされる方及び３級

に該当する障害を２以上重複して有すること等によって２級に相当する障害を有するとさ

れる方 

・重度知的障害者：児童相談所、障害者職業センター等により知的障害者と判定された方の 

うち、知的障害の程度が重いと判定された方で、次のいずれかの場合に該当する方 

*療育手帳で程度が「Ａ」とされている方 

*療育手帳の「Ａ」に相当する程度とする判定書をもらっている方 

*障害者職業センターにより「重度知的障害者」と判定されている方 

「Ｆ,Ｊ 重度以外の身体障害者及び重度以外の知的障害者」には、以下に該当する方を算入し

てください。 

・重度以外の身体障害者：原則として身体障害者手帳の等級が３級から６級とされる方及び 

 ７級に該当する障害が２以上重複する方 

・重度以外の知的障害者：児童相談所、障害者職業センター等により知的障害者と判定され 

た方のうち、知的障害の程度が重いと判定された方以外の方 

「Ｇ,Ｉ,Ｌ 精神障害者」には、以下に該当する方を算入してください。 

・精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方 


