
 

障がい者雇用優良事業所 

優 秀 勤 労 障 が い 者 
                       

一般社団法人埼玉県雇用対策協議会 

                                                会  長  渡 辺 伸 治 

 

当協議会では、障がい者の雇用の安定、雇用の促進を図ることを目的に、障がい者

雇用に積極的に取り組んでいる事業所及び障がいを克服し社会参加され、他の模範と 

なられている勤労障がい者を表彰いたします。 

この表彰は、障がい者の雇用について事業主の皆様をはじめ、広く県民の皆様に  

ご理解いただくために行うものです。 

事業主の皆様におかれましては、次の要件により是非ご応募（雇用優良事業所表彰＝

様式１）・ご推薦（優秀勤労障がい者＝様式２）いただきますようお願いいたします。 

（当協議会のホームページ〈 https://www.kotaikyou-saitama.ne.jp/ 〉もご参照くだ

さい。） 

１．障がい者雇用優良事業所の表彰基準  

○ 原則として一般社団法人埼玉県雇用対策協議会又は地区（地域）雇用対策協議会会

員事業所であること 

○ 障害者法定雇用率を達成していること 

 ○ 障がい者を５人以上雇用していること 

 ○ 原則として過去３年間において障がい者を１人以上採用していること 

 ○ 労務管理にも万全を期し、自らの責任による労災事故を起こしていないこと 

○ 労働関係法令に違反していないこと等雇用優良事業所に相応しいこと 

 ○ 過去に障害者雇用優良事業所として知事表彰及び埼玉労働局長表彰を受けて 

   いないこと 

 ○ 埼玉県内に事業所があること 

２．優秀勤労障がい者の表彰基準 

 ○ 原則として埼玉県雇用対策協議会又は地区（地域）雇用対策協議会の会員事業所

に就労している障がい者であること 

○ 障がいを克服し、模範的な職業人として職場において同僚などからも信頼され、

同一の事業所において勤続年数が原則１０年以上であること 

 ○ 過去に優秀勤労障がい者として知事表彰を受けていないこと 

 〇 優秀勤労障がい者の表彰は、１企業２人までとします。 

３．表 彰 

  ご応募いただきました事業所及び推薦勤労障がい者については、障がい者雇用優

良事 業所等 選考委員会で決定し、表彰を行います。 

４．締め切り日  

  令和８年６月１９日（金）までに郵送でお願いいたします。（当日消印有効） 

５．応 募 先  

  一般社団法人埼玉県雇用対策協議会  

  〒330－8669 さいたま市大宮区桜木町１－７－５ ソニックシティ９Ｆ 

  電話：０４８－６４７－４１８５   ＦＡＸ：０４８－６４７－６１５０ 

の表彰のお知らせ 

https://www.kotaikyou-saitama.ne.jp/


様式１

①従業員数

②障がい者数

③勤続３年以
上の障がい者

障がい者の占め
る割合(③/②)

視　覚

人

※　記入上の注意
　 ５欄及び６欄については、「障害者の雇用の促進等に関する法律施行規則に基づく《障害者雇用状況報告書》」に

合わせてご記入下さい。
（提出された情報は、当該表彰に関わることに使用させていただき、それ以外の目的で使用することはありません。）

上記のとおり応募いたします。

事業所名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　令和　　　年　　　　月　　　　日

11　労働災害

　　※令和5年４月～令和7年３月の間、障がい者に関する労働災害の有無をご記入下さい。

無　　・　　有
※　有の場合は件数をご記入下さい
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　件

12　労働関係法令違反        無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

人 人 人

10 障がい者雇用等の
　　配慮・取組み等を
　　記入して下さい

８　過去１年間の障がい者の職場実習及び委託訓練の受入れ人数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

９　障害部位別
　　内　　　 　訳
　(提出時の実雇用者）

身体障害者
知 　的
障害者

精　 神
障害者

その他 合　　　　計聴覚又は
平衡機能

音声言語
又はそしゃく

肢体
不自由

内　部

人 人 人 人 人

７　勤続年数
（＊重度、短時間であって
　も一人と計上して下さ
　い。）

　　　　　　　　　　　　　人 　　　　　　　　　　人 　　　　　　　　　　人

　　　　　　　　　　　　　％ 　　　　　　　　　　％ 　　　　　　　　　　％

障害者雇用率 　　　　　　　　　　％ 　　　　　　　　　　％ 　　　　　　　　　　％

割合  (②/①×100)

　
　　　　　　　％人 人 人

６　企業全体の状況
人 割合  (②/①×100)

　
　　　　　　　％

人 割合  (②/①×100)

　
　　　　　　　％

人

　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

退職者数
｛うち障がい者数（うち重度）｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　　人　（　　　　　人）

｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

４　事 業 内 容
担 当 者
職・氏名

5
 

雇
用
状
況

（
県
内
事
業
所

）

基　　　準　　　日 令和 ５年 ６ 月 １ 日 令和 ６年 ６ 月 １ 日 令和 ７年 ６ 月 １ 日

全従業員
｛うち障がい者数（うち重度）｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　　人　（　　　　　人）

｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

採用者数
｛うち障がい者数（うち重度）｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　　人　（　　　　　人）

｝

　　　　　　　　　　　　　　　　人
｛　　　　　人　（　　　　　人）　｝

３　所   在   地

　　(〒　　　　　　　ー　　　　　　　）　　　（電　話　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　　）

障がい者雇用優良事業所応募書

１　事 業 所 名
　ふ　り　が　な

２　代表者名
 ふ　り　が　な
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  様式２                                                                    

優秀勤労障がい者推薦書 
 

１  氏
ふり

  名
がな

 

 

 
 
 

歳（昭和・平成  年  月  日生） 

 

２  住
ふり

  所
がな

 

 

 
（〒   －    ） 
 
 

 
 
 
 
３ 勤 務 先 
 
    事 業 所 
 
 

 

名
ふり

   称
がな

 

 
 
 

 

所 在 地 

（〒   －    ） 
 
 
                      （電話    －    －    ） 

 
担当者職・氏名 
 

 
 
 

 
 
 
４ 職務内容 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
５ 勤続年数 

 
現在の勤務年数   年   月      通算勤務年数   年   月 

 
 
 
６ 障がい名 
 

 
 
 
 
 
 

 
７ 障害の程度                 級 
 
                     手帳交付年月日 
 
                       年  月  日 

 
 
 
８ 経歴及び 
 
      表彰歴 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
９ 事業所の 
 
    推薦理由 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ※ 手帳及び判定書等の写を添付して下さい。 
（提出された個人情報は、当該表彰に関わることに使用させていただき、それ以外の目的で使用することはありません。） 
 

            上記のとおり推薦いたします。 
 

令和  年  月  日 
                                     
                  事業所名 
 
                                     代表者名                                    ㊞ 

 


