（別紙）
障害状況調査票
所　　属：　　　　　　　
職・氏名：　　　　　　　
職員番号：　　　　　　　
身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳のいずれかの手帳を所持している方は提出してください。（過去に申告された方で変更事項がない方も提出です。）
１　手帳の所持状況について、該当する□にチェック☑をしてください。
　身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳のいずれかの手帳を
□　所持している　  →　２について御回答をお願いします。
　　　　　所持していない　→　所持していない方は、本調査票の提出は不要です。
２　お持ちの手帳に該当する等級及び障害区分等の□にチェック☑をしてください。
◆　身体障害者手帳
	総合等級
	□　１級
	□　２級
	□　３級
	□　４級
	□　５級
	□　６級


	障　害
区　分
	□　視覚障害

	
	□　聴覚又は平衡機能障害

	
	□　音声機能、言語機能又はそしゃく機能障害

	
	□　肢体不自由（上肢、下肢、体幹、脳原性麻痺、移動機能等）
　　　　　　　　　※（　）内の該当する箇所に〇を付けてください。

	
	□　内部障害（心臓・じん臓・呼吸器・ぼうこう直腸・小腸・免疫・肝臓）
　　　　　　　　　※（　）内の該当する箇所に〇を付けてください。


※　重複障害のある方は、該当の障害区分の複数の□にチェック☑してください。
◆　療育手帳
	程　度
	□　Ａ（１種）
	□　Ｂ（２種）


◆　精神障害者保健福祉手帳
	等　級
	□　１級
	□　２級
	□　３級


◆　特記事項
（施設面、職場環境面等で特に配慮等を必要とされる場合は、御記入ください。）
	


◆　短時間勤務職員の確認
	短時間勤務
	　□


短時間勤務職員の方は□にチェック☑をお願いします。
　　※短時間勤務職員： ①再任用教職員のうち、いわゆるハーフ勤務の方　
　　　　　　　　　　　 ②会計年度任用職員、非常勤嘱託員等の方で、１週間の所定勤務時間が２０時間以上３０時間未満の方。
