
  

 （様式第１号） 
 

指定管理者指定申請書 
 
 

令和  年  月  日 
 
 大阪府教育委員会 様 
 
      申請者  住 所  
                            

（電話番号               ） 
         名 称  

代表者の氏名              印 
 
 
 
大阪府立図書館条例第８条の規定により、大阪府立中之島図書館の指定管理者の指定を

受けたいので、別紙の書類を添付して申請します。 



  

（様式第２号） 
Ａ４サイズ／体裁自由 

事 業 計 画 書 
１．法人等の概要（共同提案の場合には、代表となる法人等の概要を記載してください。） 
（代表）法人等名  
所 在 地  

連 絡 先 担当部署 
担当者名 

電話番号 
ＦＡＸ 

設立年度・資本金等 設立年度     年 資本金・出捐金        円 
従 業 員 数 人（令和  年  月  日現在） 

 (参画法人等)※共同提案がある場合 
法人名等 運営業務実績 分担内容 担当者及び連絡先 

    
    
    

 
２．主要株主・出資（出捐）者 

出資（出捐）者名 出資（出捐）金額 出損（出捐）率 
          円          % 
          円          % 
          円          % 

 
３．事業経歴  
（１）展示会、講演会などの文化的イベントの企画・運営にかかる業務の実績 
事業を行った時期・期間 主要な施設名・事業内容 

年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

 年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

    年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

 
（２）その他の部門での主要な事業実績 
事業を行った時期・期間 主要な施設名・事業内容 

年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

 年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

    年 ～    年 
（   年間） 

施設名：  
事業内容： 

 
（３）指定取消の有無      ※他自治体での指定取消についても記載してください。 
指定取消を受けた時期 主要な施設名・事業内容・取消理由 

年      月 
施設名：  
事業内容： 
取消理由： 

 年      月 
施設名：  
事業内容： 
取消理由： 



  

４．平等利用（全ての府民が施設を平等に利用できる管理運営）の確保について 
 （１）施設の管理運営を実施する際の基本方針について記載してください。 
①管理運営を希望する理由 
 
 
②施設を管理運営する基本方針 
 
 
 
（２）平等利用を図るための具体的な手法を記載してください。 
①平等利用を確保するための基本方針 
 
 
②高齢者、障がい者、外国人等に対する平等利用を確保するための方針及び取組み 
高齢者、障がい者、外国人等が図書館を平等に利用できるようにするための方針と具体

的な取組について、提案してください。 
 
【記載項目：高齢者、障がい者、外国人等に対する利用方針、平等利用を確保するための

具体的な取組みの内容】 
 

 
 
 
５．施設の効用を最大限発揮するための方策について 
（１）施設の魅力の向上及び利用者の増加を図るための具体的手法について記載してく

ださい。 
①多目的スペースの利用促進に関する提案 
多目的スペースの利用率の向上について、提案してください。 

 

【記載項目：目標利用率、料金体系及び時間設定（現行から変更する場合）、広報手法や

事業の誘致策等、具体的な利用促進の取組み、人員配置及び収支計画】 

 

②文化事業の実施に関する提案 
文化事業の実施について、以下の各項目ごとに提案してください。 

 1)展示室 

 2)多目的スペース 

 3)その他のスペース（館内ツアー・書庫ツアーなど） 

 4)完全体・近隣施設との連携 

 

【記載項目：企画のコンセプト、イベント概要、実施体制、実施時期、実施規模、事業広

報及び収支計画】 

 

 ※自主事業の実施については、（２）サービスの向上を図るための具体的方策に記載し

てください。 

 

③情報発信に関する提案 

 中之島図書館に係る情報発信について提案してください。 

 

【記載項目：施設にかかる広報計画、活用する広報媒体】 

 

  
 



  

（２）サービスの向上を図るための具体的方策について記載してください。 
➀利用者サービスの向上に関する提案 
利用者サービスの向上計画、利用者満足度の把握方法及び事業等への反映方法、自主事

業の実施について提案してください。 
 
・自主事業の実施 

 

【記載項目：企画のコンセプト、イベント概要、実施体制、実施時期、実施規模及び収支

計画】 

 
 
（３）施設の維持管理、危機管理体制等に関する具体的方策について記載してください。 
①施設の維持管理に関する提案 
衛生管理（感染症対策・害虫駆除等）を含む施設の維持管理計画、運営体制及びコスト

について提案してください。 
 
 
②保守点検や施設設備の管理・更新に関する提案 
 保守点検や施設・設備の管理・更新について、実施手法の工夫や新たな手法があれば提

案してください。 
【記載項目：取組内容、実施手法、効果、取組みのスケジュール、コスト等】 
・保守点検に係る提案 
 
 
・施設・設備の管理・更新に関する提案 
 
 
③施設・設備の自主的な改修・整備に関する提案 
施設・設備の自主的な改修・整備について提案があれば記載してください。 
【記載項目：設備投資の内容、実施時期、資金計画】 
 
④危機管理に関する提案 
管理運営業務全般に関する危機管理体制及び緊急時の対応について提案してくださ

い。 
 

   
 
 
６．管理に関する経費の縮減（又は、府への納付金等）について 
 ○管理運営経費の縮減（又は、府への納付金等の実施）について、その額と根拠となる考

え方について記載してください。 
① 府からの管理運営経費の所要額 
 
 
② ①の額を実現するための具体的方策 
 
 
 
③ 本部経費（受託法人等の本体において指定管理にかかる業務を担当する人員等の経
費）の計上の有無及び計上する場合はその額と算定の考え方 
 
 

 



  

７．府施策との整合について 
（１）府・公益事業協力等 
・ これまでの貴社・団体としての社会貢献活動等を記載してください。 
例）男女いきいき・元気宣言への登録、関西エコオフィス宣言など 

 
 
・ 当該施設において、府が実施する事業等への協力について対応できる事項を記載して 
ください。 

 
 

 
（２）就職困難者等の雇用・就労支援の実施について記載してください。 
①各種就労支援事業を活用して雇用した人数等 

就労支援事業名 雇用実績数 （雇用予定 
者数） 人数 就労時期 

地域就労支援センター 名 ・令和 年 月 日～ 
（  名） 

・令和 年 月 日～ 
障害者就業・生活支援センター 名 ・令和 年 月 日～ 

（  名） 
・令和 年 月 日～ 

大阪府母子家庭等就業・自立支援センター 名 ・令和 年 月 日～ 
（  名） 

・令和 年 月 日～ 
ホームレス自立支援センター 名 ・令和 年 月 日～ 

（  名） 
・令和 年 月 日～ 

地域若者サポートステーション 
（ただし、地域若者サポートステーションの利
用者については、1年以上未就業の状態にあり、
地域若者サポートステーションが推薦する者
を対象とする。） 

名 ・令和 年 月 日～ 
・令和 年 月 日～ （  名） 

生活困窮者自立相談支援機関 名 ・令和 年 月 日～ 
（  名） ・令和 年 月 日～ 

大阪ホームレス就業支援センター 名 ・令和 年 月 日～ 
（  名） 

・令和 年 月 日～ 
保護観察対象者等 
（大阪保護観察所長による雇用証明書） 名 ・令和 年 月 日～ 

・令和 年 月 日～ （  名） 

（一社）おおさか人材雇用開発人権セン

ター（Ｃ－ＳＴＥＰ）への加入 加入の有無    （ 有 ・ 無 ） 

障がい者サポートカンパニー 制度への登録の有無（ 有 ・ 無 ） 
大阪保護観察所への協力雇用主として

の登録 登録の有無（ 有 ・ 無 ） 

※就職困難者の雇用については、原則として指定管理者の構成員による雇用としますが、雇用を予定する

場合も可とします。 
（既存で雇用されている場合は、令和 28年４月１日以降に雇用され、令和２年８月１日現在在職して
いる者が対象となります。また、今後雇用予定の場合、指定期間の初日から７月を経過する日までに

履行することが必要です。なお、実際の雇用にあたり、活用予定のセンターの変更は可とします。） 
※各センターの利用証明は、各センターに登録されている方を対象として発行されます。 
※就職困難者の雇用は、常用雇用労働者を対象とし、臨時的又は一時的に雇用する者を除きます。 

 なお、常用雇用労働者とは、次の条件をすべて満たす労働者をいいます。 

  ・1週間あたりの労働時間が３０時間以上であること。 

   ・雇用期間の定めがなく雇用されていること。又は、一定の雇用期間を定めて雇用されており、その 

雇用期間が反復更新されていること。（すなわち、過去１年を超える期間について引き続き雇用され

ていること、又は雇入れの時から１年を超えて引き続き雇用されると見込まれること） 

・各種保険制度（労災保険、雇用保険、健康保険、厚生年金保険、介護保険など）に加入しているこ 

と。 

 

 



  

※（一社）おおさか人材雇用開発人権センター（Ｃ-ＳＴＥＰ）：大阪府が実施する「就職困難者に対する

就労支援事業」又は「企業に対する支援学校等生徒の雇用支援事業」の補助事業者。 

※障がい者サポートカンパニー：障がい者の雇用や就労支援に積極的に取組む企業及び団体等を登録す

る制度。 

※大阪保護観察所への協力雇用主としての登録：保護観察対象者等を、その事情を理解した上で雇用し、

改善更生に協力する民間の事業主として大阪保護観察所に登録するもの。 

※なお、複数の法人等がグループを構成して申請する場合、Ｃ－ＳＴＥＰへの加入、サポートカンパニー

制度への登録及び大阪保護観察所への協力雇用主としての登録は、全ての構成員に対して求めるもの

ではありません。また、申請時点での加入状況及び登録状況を評価するものとします。 
 
②職場環境整備等支援組織の活用 
就職困難層への雇用・就労支援にあたり、職場環境整備等支援組織を活用するか 

障がい者分野を □活用する  □活用しない （該当するほうに☑あるいは■にて回答） 
生活困窮者分野を□活用する  □活用しない （該当するほうに☑あるいは■にて回答）
※生活困窮者分野の支援組織は、生活困窮者自立相談支援機関の利用者を雇用する場合に限
ります。（他の機関の利用者を雇用する場合は活用できません） 
 
③障がい者の実雇用率 
       ％（事業主名               令和２年６月１日現在） 
       ％（事業主名               令和２年６月１日現在） 
       ％（事業主名               令和２年６月１日現在） 
 
※実雇用率は法定雇用率を超えていることが必要です。法定雇用率を達成していることのみで点数が付

与されるものではありません。 
※共同提案の場合は、全ての事業主について記載してください。欄が足りない場合は適宜追加してくださ

い。また、その場合、全ての構成員の実雇用率が障がい者雇用率を超えている場合に 1点付与します。 
 

④知的障がい者等の現場就業への取組みについて 
 ※知的障がい者等とは、知的障がい者及び精神障がい者をいいます。 
 
【知的障がい者等の雇用を実施していない施設】（☑あるいは■にて回答） 
当該施設で、清掃業務等現場での従事者に知的障がい者等の雇用を予定しているか 
□ 直接雇用を予定         名 
□ 委託先での雇用を予定      名 
□ その他（        ）   名 
知的障がい者等の従事を検討している業務 
□ 清掃業務 □ 事務補助 □ その他（              ） 

職場定着のための取組みとして提案時点で可能なもの 

 □ 専任支援者の配置 

□ 地域の支援機関(障害者就業・生活支援センター、送り出し機関、医療機関等)

との連携した支援体制の構築 

□ 雇用前実習の実施 

□ 個人の適性や希望を把握するための事前面談や業務分担の検討 

□ 仕事の手順や内容理解の促進、作業ミス軽減の工夫 

□ 障がい者のモチベーションを維持する仕組み 

□ 障がい者のキャリアアップの仕組み 

□ 働き続けるための社外での取組みや参加に対する支援 

□ 障がい者や専任支援者が孤立しないような相談窓口や社内支援体制の構築 

□ 課題解決のための支援体制の構築 

□ 障がい者理解促進のための社内研修 

□ その他支援(                            ) 

 
【知的障がい者等の雇用を実施している施設】 
なお、現在中之島図書館では、指定管理者が直接１名（週の総労働時間は３０時間）雇用
し、取り組んでいます。 

 



  

※現行で、週３０時間以上・各種保険加入の雇用者がいる場合は引続き週３０時間以上・各種保険加入

の雇用環境を維持すること。 

 

Ａ 現従事者が雇用の継続を希望する場合、本人の意向を尊重した継続雇用の提案 

（☑あるいは■にて回答） 
雇用方法 
□ 直接雇用を予定         名 
□ 委託先での雇用を予定      名 
□ その他（        ）   名 
職場定着のための取組みとして提案時点で可能なもの  

□ 専任支援者の配置 

□ 地域の支援機関(障害者就業・生活支援センター、送り出し機関、医療機関等)

との連携した支援体制の構築 

□ 個人の適性や希望を把握するための事前面談や業務分担の検討 

□ 仕事の手順や内容理解の促進、作業ミス軽減の工夫 

□ 障がい者のモチベーションを維持する仕組み 

□ 障がい者のキャリアアップの仕組み 

□ 働き続けるための社外での取組みや参加に対する支援 

□ 障がい者や専任支援者が孤立しないような相談窓口や社内支援体制の構築 

□ 課題解決のための支援体制の構築 

□ 障がい者理解促進のための社内研修 

□ その他支援(                            ) 
※知的障がい者等の雇用にあたっては、職場環境整備等支援組織と連携の上、職場定着支援等に努める

ものとする。 

 

Ｂ 現従事者が継続の雇用を希望しない場合、「(2)管理者として果たしていただくべき責

務」にあるように現行の体制を維持していただく必要がありますので、その場合の雇用

方法について記載して下さい。             （☑あるいは■にて回答） 
雇用方法 
□ 直接雇用を予定         名 
□ 委託先での雇用を予定      名 
□ その他（        ）   名 
職場定着のための取組みとして提案時点で可能なもの 

 □ 専任支援者の配置 

□ 地域の支援機関(障害者就業・生活支援センター、送り出し機関、医療機関等)

との連携した支援体制の構築 

□ 個人の適性や希望を把握するための事前面談や業務分担の検討 

□ 仕事の手順や内容理解の促進、作業ミス軽減の工夫 

□ 障がい者のモチベーションを維持する仕組み 

□ 障がい者のキャリアアップの仕組み 

□ 働き続けるための社外での取組みや参加に対する支援 

□ 障がい者や専任支援者が孤立しないような相談窓口や社内支援体制の構築 

□ 課題解決のための支援体制の構築 

□ 障がい者理解促進のための社内研修 

□ その他支援(                            ) 
 
 

 

 

 

 

 

 



  

Ｂ 現従事者が継続の雇用を希望しない場合、「４(2)指定管理者として果たしていただく

べき責務」にあるように現行の体制を維持していただく必要がありますので、その場合の

雇用方法について記載して下さい。 

・雇用方法（直接雇用・委託先での雇用・その他の方法）及び職場定着のための取

組み 

 
・人数を記載して下さい。 
 

 
※募集時点で現従事者が継続雇用を希望しているかが不明の場合で、知的障がい者等の現場従事への取

組みについて提案する場合、上記Ａ、Ｂともに記載して下さい。 
 
Ｃ 現在の人数に加えて、新たに知的障がい者等が現場での業務に従事する場合 

（☑あるいは■にて回答） 
当該施設で、清掃業務等現場での従事者に知的障がい者等の雇用を予定しているか 
□ 直接雇用を予定         名 
□ 委託先での雇用を予定      名 
□ その他（        ）   名 
知的障がい者等の従事を検討している業務 
□ 清掃業務 □ 事務補助 □ その他（              ） 

職場定着のための取組みとして提案時点で可能なもの 

 □ 専任支援者の配置 

□ 地域の支援機関(障害者就業・生活支援センター、送り出し機関、医療機関等)

との連携した支援体制の構築 

□ 雇用前実習の実施 

□ 個人の適性や希望を把握するための事前面談や業務分担の検討 

□ 仕事の手順や内容理解の促進、作業ミス軽減の工夫 

□ 障がい者のモチベーションを維持する仕組み 

□ 障がい者のキャリアアップの仕組み 

□ 働き続けるための社外での取組みや参加に対する支援 

□ 障がい者や専任支援者が孤立しないような相談窓口や社内支援体制の構築 

□ 課題解決のための支援体制の構築 

□ 障がい者理解促進のための社内研修 

□ その他支援(                            ) 
※週３０時間以上・各種保険加入の雇用環境を原則とする。 

 
Ｄ 知的障がい者等の現場就業にあたり、職場環境整備等支援組織を活用するか 

 □活用する  □活用しない （該当するほうに☑あるいは■にて回答） 

 
※活用する場合は、提案内容と合わせて以下の事項について、最優先交渉権者（指定管理候補者）となっ

た時点から、職場環境整備等支援組織と雇用に向けた調整を始めること。 

 

（１）職場のアセスメント 

雇用現場の確認（雇用環境や支援体制等）、職務分析、担当業務の切出し及び組立て 

（２）ジョブマッチング（新規雇用提案の場合） 

採用スケジュール、雇用前実習の実施、受入環境の整備等 

（３）定着支援 
職場に慣れるまでの間の支援、支援機関（送出し機関）との連携方策、一定期間経過後
の支援、課題発生時の対応、支援員の配置等 

 
 
 

 



  

（３）府民・NPOとの協働の取組みについて記載してください。 
当該施設における、管理運営業務及び自主事業の実施に際して、 
①ボランティア・NPO等との協働事業を実施する場合 
②施設運営やサービスの向上、事業の企画などに府民・NPO 等が参加・参画できる機
会を確保する取組みを実施する場合 

その内容を具体的に記載してください。 
 
 

  
（４）環境問題への取組みについて、①または②のどちらか一方の該当する項目にチェック

☑し、確認できる書類を提出してください。 
 

①自主的環境マネジメントシステム（EMS）の構築もしくはグリーン調達方針の策定（提
出書類：規定や方針等、取組を証明できる書類※１※２） 
□ 自主的 EMS □ グリーン調達方針 

 
②第三者認証 EMS（提出書類：登録証（※３）の写し） 
□ ISO14001 □ エコアクション２１ □ ＫＥＳ □ エコステージ 

 
※１ 自主的 EMSの規定については、EMSに取組む上で必要な項目（運営体制、目標
設定、具体的取組、実績記録等）が記載されていること。 

 
※２ グリーン調達方針については、環境物品等の調達に関する品目毎の具体的なガイ
ドラインが示されていること。 

 
※３ 申請日の前日時点で認証を取得していることが証明できる書類。 

 
 
  



  

（様式第 3号） 
 

 

収 支 計 画 書 
《総括予定損益計算書》  

(単位:千円) 
項  目 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 

収入           

指定管理料           

支出           

府への納付額           

施設総支出           

損益           
 

《 資金計画 》 

(単位：千円） 

調
達
方
法 

自己資金  

使 
 

途 

什器備品費  

資産売却等  内装工事費  

借入金  運転資金  
その他  準備金  

   その他  

      

  計    計  

 
《 人件費 》  

(単位：千円） 
年   度 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 

人 件 費           

 
積算根拠                                                                  (円) 

項   目 内       容 金  額 

１ 正職員   

    

    

    

    

２ 非常勤・パート等   

   

   

   

   

A4サイズ／体裁自由 



  

収 支 計 画 書 
<収支計画内訳（又は部門別収支計画> 

１ 初年度収入見込                        (単位:千円) 
項   目 金   額 積 算 内 訳 

事業収入   

その他収入   

総 収 入   

 

２ 予定損益計算書                        (単位:千円) 

項  目 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 

事業収入    ａ      

その他収入  ｂ      

総収入  a+b=ｃ      

事業費用  ｄ       

  人件費      

  光熱水費      

  消耗品費      

  宣伝費      

  修繕費      

  手数料      

  委託料      

  公租公課費      

  賃貸料      

  その他      

損益 ｃ－ｄ=ｅ      

 
※本部経費を計上する場合は、その額も記載してください。 
 
 
 
 
 
 
 
  

A4サイズ／体裁自由 



  

（様式第４号） 
A4サイズ／体裁自由 

管 理 体 制 計 画 書 
 
１．管理体制について 
 ○本施設の管理運営体制について記載してください。 
①基本的な考え方 
 
②組織体制図 
 
③人員配置図 
 

 
２．従業員採用、確保の方策について 
 ○本施設の管理運営を円滑に実施するための従業員採用、確保の方策について具体的に

記載してください。 
○従業員について、現在当該施設の管理運営に従事する者の出向や転籍等による確保を

予定している場合（以下、「継続雇用」という。）は、その内容について具体的に記載し

てください。 
 
 
 
 
 

 
３．従業員の指導育成、研修体制について 
 ○当該施設の管理運営に従事する者に対する指導育成の方針、研修体制について、記載し

てください。 
 
 
 
 
 

 



  

４．職員配置計画（業務内容ごと、雇用形態ごとに記載してください。） 
業務内容 雇用形態 配置人数 雇用条件等 

 

常勤 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・給与月額 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

非常勤・パート 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

その他 
（     ） 

名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

 

常勤 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・給与月額 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

非常勤・パート 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

その他 
（     ） 

名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

 

常勤 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・給与月額 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

非常勤・パート 
     名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

その他 
（     ） 

名 
（うち継続雇用 

  名） 

・勤務日数：週    日 
・勤務時間：     時間／日 
・賃  金：     円／時間 
・労働保険・社会保険加入 有・無 

 
５．業務の外注計画 

業務の名称 外注業務の内容（具体的に） 備  考 
 
 
 

  

 
 
 

  

※備考欄には、予定金額、外注先の従業員の継続雇用、労働関係法令遵守の担保方策等につ

いて記載してください。 



  

（様式第５号） 
 

障がい者雇用率の達成及び維持に関する確約書 
 
 
 
（障がい者雇用率を達成している場合） 
弊社における令和２年６月１日現在の障がい者の雇用状況につき

ましては、障害者の雇用の促進等に関する法律第４３条第１項に規

定する障がい者雇用率を達成しております。 
大阪府障害者等の雇用の促進等と就労の支援に関する条例の趣旨

を踏まえ、引き続き障がい者に対する雇用機会の提供に努めます。 
 
 
（障がい者雇用率を達成していない場合） 
弊社における令和２年６月１日現在の障がい者の雇用状況につき

ましては、障害者の雇用の促進等に関する法律第４３条第１項に規

定する障がい者雇用率を達成していません。 
今後、大阪府障害者等の雇用の促進等と就労の支援に関する条例

の趣旨を踏まえ、障がい者雇用率の達成に努めます。 
 
 
 
令和  年  月  日 
 
 
大阪府教育委員会 様 
             
 

所 在 地 
法 人 名 
代表者職・氏名            印 

 
 



  

（様式第６号） 
障がい者雇用状況報告書 

（公共職業安定所長に障がい者雇用状況報告書の提出義務のない常用雇用労働者
45.5人未満の事業主用） 

令和２年６月１日現在 

Ａ 

 

事 

 

業 

 

主 

（フリガナ）  

住 所 

(法人にあっては主たる事業所の所在地) 

〒        （電話番号） 

（フリガナ） 

名 称 

 

 

（フリガナ） 

氏 名 

（法人のときは代表者氏名） 

（記名押印又は署名） 

事業の種類 （                ） 

Ｂ 

 

雇

用

の

状

況 

区     分 人  数  等 

① 除外率          ％ 

② 常用雇用労働者の数            

 

 

イ 常用雇用労働者の数（短時間労働者を除く）          人 

 ロ 短時間労働者の数          人 

 ハ 常用雇用労働者の数（イ＋ロ×０．５）          人 

 ニ 法定雇用障がい者数の算定の基礎となる労働者の数          人 

③ 常用雇用身体障がい者、知的障がい者及び精神障がい者の数 

ホ 重度身体障がい者の数（短時間労働者を除く）          人 

ヘ 重度身体障がい者以外の身体障がい者の数（短時間労働者を除く）                  人 

ト 重度身体障がい者である短時間労働者の数          人 

チ 重度身体障がい者以外の身体障がい者である短時間労働者の数          人 

リ 身体障がい者の数  (ホ×２＋へ＋ト＋チ×０．５）                  人 

ヌ 重度知的障がい者の数（短時間労働者を除く）                  人 

ル 重度知的障がい者以外の知的障がい者の数（短時間労働者を除く）                  人 

ヲ 重度知的障がい者である短時間労働者の数          人 

ワ 重度知的障がい者以外の知的障がい者である短時間労働者の数          人 

カ 知的障がい者の数 (ヌ×２＋ル＋ヲ＋ワ×０．５）                  人 

ヨ 精神障がい者の数（短時間労働者を除く）                  人 

 タ 精神障がい者である短時間労働者の数        人 

  レ タのうち、裏面４に該当する者の数        人 

ソ 精神障がい者の数[ヨ＋(タ－レ）×０．５＋レ]        人 

④  計   （ ③のリ ＋ ③のカ ＋③のソ ）                  人 

⑤ 実雇用率（ ④ ÷ ②のニ × １００ ）                  ％ 

備 考 
（支社、支店、営業所、工場、事務所等の場合） 

本社の住所及び名称： 



  

 [記入方法] 

１ 事業主の氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）については、記名押印又は自筆による署名のいずれ

かとしてください。 

２ ①欄には、各事業所の主たる事業の種類が障害者の雇用の促進等に関する法律施行規則別表第４の除外率

設定業種欄に掲げる業種に該当する場合においてのみ、その除外率を記入してください。 

３ ②のニ欄には、②のハ欄の数に①欄の除外率を乗じて得た数（その数に１人未満の端数があるときは、その端

数を切り捨てた数）を②のハ欄の数から控除した数を記入してください。 

４ ③レ欄には、精神障がい者である短時間労働者であって、次のいずれかに該当する者の数を記入してください。 

  １）平成29年６月２日以降に雇い入れられた者 

  ２）平成29年６月２日より前に雇い入れられた者で、同日以降に精神障がい者保健福祉手帳を取得した者 

５ ②ハ及びニ欄、③リ、カ及びソ欄並びに④欄には、小数点以下第１位まで記入してください。 

６ ⑤欄には、小数点以下第３位を四捨五入した数を記入してください。 

 

※ この報告書は、事業主に属する本社、支社、支店、営業所、工場、事務所等毎に記入してください。(様式コピ

ー可) 

※ ①の除外率を事業所（本社、支社、支店、営業所、工場、事務所等）毎に適用し、各事業所の④の雇用障がい

者数を合計した人数を②のニの労働者を合計した人数で除した数値を事業主（企業全体）の雇用率とします。 

 

（記入に当たっての注意点） 

○ 対象となる障がい者について 

対象となる障がい者は、以下のいずれかに該当する労働者です。 

（１） 身体障がい者 

原則として身体障害者福祉法に規定する身体障害者手帳の等級が１級から６級に該当する方及び７級

に該当する障がいが２以上重複する方です。 

重度身体障がい者とは、身体障害者手帳の等級が１級または２級とされる方及び３級に該当する障がい

を２以上重複して有すること等によって２級に相当する障がいを有する方です。 

（２） 知的障がい者 

児童相談所、知的障害者福祉法第９条第６項に規定する知的障害者更生相談所、精神保健及び精神障

害福祉に関する法律第６条第１項に規定する精神保健福祉センター、精神保健指定医（以下「判定機関等」

といいます。）または障害者の雇用の促進等に関する法律第19条の障害者職業総合センターにより知的障

害者と判定された方です。 

重度知的障がい者とは、知的障がい者のうち知的障がいの程度が重いと判定された方です。 具体的に

は、次のいずれかの場合、重度知的障がい者に該当します。 

・療育手帳で程度が「Ａ」とされている方 

・療育手帳の「Ａ」に相当する程度（特別障害者控除を受けられる程度等）とする判定書をもらっている方

（上記の判定機関等による判定書が対象です。） 

・障害者職業総合センターにより「重度知的障害者」と判定された方（障害者介助等助成金、特定求職者

雇用開発助成金、職場適応訓練の適用等に当たって行われている「知的障害の程度が重い」範囲と同

様の範囲で判定が行われます。） 

（３） 精神障がい者 

精神保健福祉手帳の交付を受けている方です。 

 

○ 雇用障がい者数のカウントの方法について 

対象となる障がい者を１人雇用している場合のカウント数は、次のとおりです。 

 

 

 

 

 



  

 常用労働者 

 短時間労働者 

週所定労働時間 30時間以上 20時間以上 30時間未満 

身体障がい者 １ ０．５ 

 重度 ２ １ 

知的障がい者 １ ０．５ 

 重度 ２ １ 

精神障がい者 １ ０．５または１（※） 

 

※精神障がい者である短時間労働者であって、次のいずれかに該当する者は、０．５ではなく１とカウント

します。 

１）平成 29年６月２日以降に雇い入れられた者であること。 

２）平成 29 年６月２日より前に雇い入れられた者で、同日以後に精神障害者保健福祉手帳を取得した

者であること。 

ただし、上記要件を満たす場合であっても、次の点に留意が必要です。 

留意点① 精神障がい者が退職した場合であって、その退職後３年以内に、退職元の事業主と同じ事業

主（※）に再雇用された場合は、特例の対象とはなりません（原則どおり、実人員１人を「０．５

人」と算定します）。 

※退職元の事業主が、子会社特例やグループ適用、関係子会社特例又は特定事業主特例の適用を受け

ている場合は、その特例を受けているグループ内の他の事業主も「退職した事業主と同じ事業主」とみ

なされます。 

留意点② 療育手帳を交付されている者が、雇入れ後、発達障がいにより精神障害者保健福祉手帳の

交付を受けた場合は、療育手帳の交付日を精神障害者保健福祉手帳の交付日とみなしま

す。 

○ 常用雇用労働者の範囲 

    

 

 

 

 

 

 

以下の労働者については、取扱いにご留意ください。 

□ 「出向中」の労働者は、原則として、その者が生計を維持するに必要な主たる賃金を受ける事業主の労働

者として取り扱います。なお、当該必要な主たる賃金を受ける事業主についての判断が困難な場合は、雇用

保険の取扱いを行っている事業主の労働者として取り扱って差し支えありません。 

□ 「休業中」の労働者（育児休業等含む。）は、現実かつ具体的な労務の提供がなく、そのため給与の支払い

を受けていない場合もありますが、事業主との労働契約関係は維持されているので、常用労働者に含まれま

す。 

□ 外国にある支社、支店、出張所等に勤務している労働者は、日本国内の事業所から派遣されている場合に

常用雇用労働者とは、雇用契約の如何を問わず、１週間の所定労働時間が 20時間以上の労働者であって、次のよ

うに１年を超えて雇用される者（見込みを含みます。）をいいます。なお、１週間の所定労働時間が 20 時間未満の方に

ついては、障がい者雇用率制度上の常用雇用労働者の範囲には含まれません。 

（１） 雇用期間の定めのない労働者 

（２） １年を超える雇用期間を定めて雇用されている者 

（３） 一定期間（１か月、６か月等）を定めて雇用される者であって、その雇用期間が反復更新されている者であり、

かつ、過去１年を超える期間について引き続き雇用されている者、又は雇入れのときから１年を超えて引き続き

雇用されると見込まれる者（１年以下の期間を定めて雇用される場合であっても、更新の可能性がある限り、該

当する。） 

（４） 日々雇用される者であって、雇用契約が日々更新されて事実上（２）と同様の状態にあると認められる者 



  

限り、その事業主の雇用する労働者とします。したがって、現地で採用している労働者は含みません。 

□ 生命保険会社の外務員等については、雇用保険の被保険者として取り扱われているかどうかによって判断 

してください。 

□ いわゆる登録型の派遣労働者の場合、契約期間に多少の日数の隔たりがあっても、同一の派遣元事業主

と雇用契約を更新または再契約して引き続き雇用されることが常態となっている場合には、常用雇用労働者

に含まれる場合があります。 

□ 65歳以上の労働者であっても、常用雇用労働者に含まれます。 

 

＜参考：障害者の雇用の促進等に関する法律施行規則 別表第４（附則第一条の三関係）＞ 

除外率設定業種 除外率 

非鉄金属製造業（非鉄金属第一次製錬・精製業を除く。）、船舶製造・修理

業、舶用機関製造業、航空運輸業、倉庫業、国内電気通信業（電気通信回

線設備を設置して行うものに限る。） 

百分の五 

採石業、砂・砂利・玉石採取業、窯業原料用鉱物鉱業（耐火物・陶磁器・ガラ

ス・セメント原料用に限る。）、その他の鉱業、水運業 
百分の十 

非鉄金属第一次製錬・精製業、貨物運送取扱業（集配利用運送業を除く。） 百分の十五 

建設業、鉄鋼業、道路貨物運送業、郵便業（信書便事業を含む。） 百分の二十 

港湾運送業 百分の二十五 

鉄道業、医療業、高等教育機関 百分の三十 

林業（狩猟業を除く。） 百分の三十五 

金属鉱業、児童福祉事業 百分の四十 

特別支援学校（専ら視覚障害者に対する教育を行う学校を除く。） 百分の四十五 

石炭・亜炭鉱業 百分の五十 

道路旅客運送業、小学校 百分の五十五 

幼稚園、幼保連携型認定こども園 百分の六十 

船員等による船舶運航等の事業 百分の八十 

備考 除外率設定業種欄に掲げる業種のうち非鉄金属製造業（非鉄金属第一次製錬・精製業を除

く。）、国内電気通信業（電気通信回線設備を設置して行うものに限る。）、林業（狩猟業を除く。）、

特別支援学校（専ら視覚障害者に対する教育を行う学校を除く。）及び船員等による船舶運航等の

事業以外の業種は、日本標準産業分類（平成二十五年総務省告示第四百五号）において分類さ

れた業種区分によるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

（様式第７号） 

 

 グループ構成員届出書 

 

     令和  年  月  日 
 
 大阪府教育委員会 様 
 
              グループの名称 

 
構成員(代表者)住 所 

                     名 称 
                     代表者の氏名          印 

 
構成員    住 所 

                     名 称 
                     代表者の氏名          印 
 

構成員    住 所 
                     名 称 
                     代表者の氏名          印 
 
 
 大阪府立中之島図書館の指定管理者の指定を受けるため、グループを結成しましたので、届出をします。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

（様式第８号） 

委 任 状 

 
     令和  年  月  日 

 
 大阪府教育委員会 様 
 
              グループの名称 

 
構成員        住 所 

                     名 称 
                     代表者の氏名          印 

 
構成員    住 所 

                     名 称 
                     代表者の氏名          印 
 
 
 私は、下記のグループ代表者を代理人と定め、当構成員が存続する間、次の権限を委任します。 
 

グループ代表者 
             住 所 
             名 称 
             代表者の氏名                            印 

 
 
＜委任事項＞ 
１ 大阪府立中之島図書館の指定管理者応募関係書類の作成及び提出等に関する全ての業務 
２ 大阪府立中之島図書館の管理運営業務に係る基本協定及び年度契約の締結に関する業務 
３ 大阪府立中之島図書館の管理運営業務に係る委託料の請求に関する業務 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

（様式第９号） 
 
大阪府立中之島図書館指定管理者募集に係る現地説明会・施設案内 参加申込書 

 
 

令和  年  月  日 
 
 
大阪府教育庁 
市町村教育室地域教育振興課長 様 

 
住 所 

                       （電話番号           ） 
                      名 称 
                       
                      代表者の氏名 
 
 
令和２年９月８日（火）午後２時から開催される大阪府立中之島図書館の現地説明会・施設案内への参加を

下記のとおり申し込みます。 
 

記 
 

参加者 職・氏名 
 

 

＜連絡先＞ 
部署名 

 

担当者名  

電話番号  

FAX番号  

※ １団体につき、３名以内でお願いします。 
 
 
 
 
 



  

（様式第 10号） 
 

大阪府立中之島図書館指定管理者募集に係る質問票 

 
令和  年  月  日 

 

団体名  

連絡先・部署名  

（役職名）担当者名  

電話番号  

FAX番号  

質問枚数 枚（ページ番号を記入のこと。） 

質問内容 
※ 質問については、項目ごとに記載し、表題をつけ、簡潔に記載

してください。 

  

 


