様式第１号（第２条関係）
障害者雇用促進企業登録申請書
平成　　年　　月　　日　
長久手市長　殿
申請者　所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　　印
担当者氏名
電話番号
下記のとおり、障害者雇用促進企業の登録を受けたいので、長久手市障害者雇用促進企業等登録要領第２条第１項の規定により申請します。
記
１　業者統一番号
２　業種種目
⑴　第１希望営業種目（中分類）
⑵　第２希望営業種目（中分類）
３　資本金　　　　　千円
４　愛知県内における雇用状況
⑴　常用雇用者数　　　　　人
⑵　うち障害者数　　　　　人
障害者雇用促進法に基づき、常用の重度障害者は１人を２人として数え
　　る。
５　愛知県内の事業所及び所在地
⑴　本社（本店）
⑵　支社（支店）
⑶　その他
６　添付書類
障がい者雇用状況計算書（様式第２号）
