（別記様式１）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
令和７（2025）年度障害者雇用・定着支援強化事業業務委託
公募型プロポーザル参加表明書

　栃木県知事　福　田　富　一　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申 請 者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　
令和７（2025）年度障害者雇用・定着支援強化事業業務委託公募型プロポーザルについて、下記のとおり申し込みます。
なお、プロポーザル実施要領に記載する参加資格の条件を満たすことを誓約します。
記
	担当者
	所属･氏名
	

	
	連絡先
	TEL 　　　　　　　　　　　　FAX 

	
	メールアドレス
	

	設立年月日
	

	資本金
	　　　　

	売上高
（過去３年間）
	令和５年　　　　
令和４年　　　　
令和３年　　　　

	業種
	

	主な事業内容

	*会社の概要等が記載されたパンフレット等があれば添付してください。


	従業員数
	人（うち正社員　　　　　　人）

	事業所数
	　全事業所数　　　　　（うち栃木県内事業所数　　　）

	障害者雇用
	常用雇用者のうち障害者の人数　　　　　　人

障害者雇用率（令和６年６月１日現在）　　％

	類似業務の受注実績
（過去３年間）
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