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埼玉県難病患者雇用モデル企業選定申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 
（あて先）
　埼玉県知事　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　企業（団体）名等　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　本社所在地
 代表者

　下記により、難病患者雇用モデル企業の選定を希望するので、関係書類を添えて申し込みます。
	


記

	企業情報
	業種 ※　（業務内容）
　※日本標準産業分類の大分類
	                   （　　　　　　　　　　　　　　）

	
	常用労働者数
(短時間労働者数を除く)
	人
	 短時間労働者数
(週20時間以上30時間未満)
	人

	難病患者雇用モデル企業の選定要件等
	難病患者の雇用状況
	　　　　　　　人（うち半年以上の継続雇用者　　　人） 

	
	治療と就業の両立に係る法律を上回る制度
(該当する制度を全て○で囲む)
	(1)休暇制度
〔 時間単位での年次有給休暇制度・傷病休暇・病気休暇等＊ 〕
(2)勤務制度
〔 時差出勤制度・短時間勤務制度・在宅勤務制度・試し出勤制度等＊ 〕
(3)その他の制度
〔 再雇用制度・カムバック制度・ジョブ・リターン制度等＊ 〕
＊カッコ内に例示がない場合〔　　　　　　　　　　　　　　〕

	
	今後の意欲
(該当する項目を全て○で囲む)
	(1)現在、雇用している難病患者を今後も継続して雇用
(2)求人票に「治療と就業の両立支援（通院等）」等を記載
(3)難病患者の積極的な採用に向け、ハローワークの難病患者就職サポーターに企業情報を提供
(4)県の難病雇用促進アドバイザーによる具体的な雇用提案（実習、インターンシップ、見学会など）の引受け

	
	県が行う広報・啓発活動への協力（取組内容の公表に係る取材以外で協力可能な項目を〇で囲む）
	(1)県ＨＰ、各種広報等での情報発信
(2)自社ＨＰ・ＳＮＳ等での情報発信
(3)県セミナー等での経営者・管理職による取組発表
(4)県セミナー等で当事者としての発表

	担当者
	部署・役職名
	

	
	氏名（フリガナ）
	　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　）

	
	住　所
	〒

	
	電　話
	
	メールアドレス
	

	
	ＵＲＬ
	


内容を確認し、□にチェックをしてください。
	過去３年間において障害者雇用率を達成している
	☐
	はい

	過去３年間において労働関係法令違反がない

	☐
	はい

	公序良俗に反する事業を実施していない
	☐
	はい



※「今後の意欲」欄で(1)を選択した場合は、次の□にもチェックをしてください。
	申込み時点において、現在雇用している難病患者を解雇するなどの予定はなく、今後も継続して雇用していく
	☐
	はい






関係書類
	関係書類
	備考

	（1）就業規則等
	休暇制度や勤務制度に関し、その他の規程等を設けている場合は併せて提出する。

	（2）その他知事が
　 必要と認める書類
	



