様式第２号（第５条、様式第１号関係）　障害者雇用状況証明書

	障害者雇用状況証明書
　下記の情報は、私が「プライバシーに配慮した障害者の把握・確認ガイドライン」（厚生労働省策定）に従って把握し確認したものであり、その確認書類（身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳等）に記載された内容と相違ないことを証明します。

記

	雇用保険被保険者番号
	性　　別
	住　　　　　　　　　所
	確認種別
	手帳交付年月日
（判定(診断)年月日）
	障害種別
	雇入れ年月日
	離職年月日

	（ フ　リ　ガ　ナ ）
	
	
	
	
	
	
	


	氏　　　　　名
	生年月日
	勤務する事業所の名称

（略称可）
	勤務する事業所

の所在市町名
	
	手帳番号
（判定(診断)機関名）
	障害等級等
	転入年月日
	転出年月日

	
	□ 男

□ 女
	
	□手帳

□手帳以外

（　　　　　　）
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	（　　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	年　月　日
	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	
	□ 男

□ 女
	
	□手帳

□手帳以外

（　　　　　　）
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	（　　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	年　月　日
	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	
	□ 男

□ 女
	
	□手帳

□手帳以外

（　　　　　　）
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	（　　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	
	

	
	年　月　日
	
	
	
	
	
	年　月　日
	年　月　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　愛媛県知事　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　㊞　




　注１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とすること。

　　２　□のある欄は、該当する□の中にレ印を付すること。

　　３　申請者が個人の場合にあっては、記名押印に代えて署名することができる。

　　４　確認書類が手帳以外の場合は、確認した書類名を確認種別欄に記載するとともに、手帳交付年月日欄に判定（診断）年月日、手帳番号欄に判定（診断）機関名を記載すること。

　　５　この証明書には、県内の事務所又は事業所において雇用した障害者である労働者であって県内に住所を有するものを記載すること。
