【様式２－１】

令和　　年　　月　　日　

　岩手県知事　達　増　拓　也　様

（受託希望機関名）
所在地

商号又は名称

代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　


令和８年度障がい者の多様なニーズに対応した委託訓練事業「知識・技能習得訓
練コース」に係る企画提案書の提出について
県が実施する標記委託訓練について、別添のとおり企画提案書を提出します。
記


１　訓練コース名
　　　　　　　　　　　コース

２　実施区分（該当するものに丸印）
（1）集合訓練コース
（2）障がい者向け日本版デュアルシステムコース
　　※職場実習を1か月以上実施する場合は、「障がい者向け日本版デュアルシステムコース」になります。

３　訓練地区
　　　　　　　　　　地区

　４　添付書類
　　(1)　受託希望機関等の概要（様式２-２）
　　(2)　訓練環境一覧表（様式２-３）
　　(3)　障がい者委託訓練提案書（カリキュラム）（様式２-４）
　　(4)　提案内容説明書（様式２-５）
　　(5)　講師名簿（様式２-６）
　　(6)　就職支援等の状況（様式２-７）
　　(7)　見積書（様式２-８）

【担当者】職氏名
電話番号
FAX番号
電子メールアドレス

【様式２－２】

受託希望機関等の概要

【受託希望機関等】
	受託希望機関等名
	

	所　在　地
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　（　　　）

	代表者職・氏名
	



【訓練実施施設】
	訓練実施施設名
	

	訓練実施施設所在地
	〒

℡　　　（　　　）　

	代表者職・氏名
	

	連絡担当者
（受講状況等を問い合わせする際に、確実に対応できる方を記入してください。）
	氏名（役職）
	

	
	TEL
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	氏名（役職）
	

	
	TEL
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	従事者数
	
	事務部門
	教育部門
	合　計

	
	常　勤
	　　　　　人
	人
	　　　　　　人

	
	非常勤
	　　　　　人
	人
	　　　　　　人

	設置年月日
	年　　　月　　　日



【職業紹介事業実施状況】
	①許可取得の有無　　　有（許可取得　年　月　日）　　　・　　無　　

	②許可取得予定の有無　有（許可取得予定　年　月　日）　・　　無　

	③職業紹介事業の主な内容
	











【様式２－３】

訓練環境一覧表
	
	受託希望機関等名：

	
	

	　
	点　検　項　目
	内　　　　　　　容

	1
	教室
	交通の便　※１
	駐車場　□あり（　　　）台
	□なし

	
	
	
	電車（　　　　）線（　　　　）駅　徒歩・バス（　　）分

	2
	
	教室面積
	教室総面積（　　）㎡　　〔事務、休憩エリアは含まない〕

	
	
	
	1人あたりの面積（　　）㎡〔教室総面積を定員で除した数値〕

	3
	
	机、いす
	机　　　一人当たりの幅（　　　）cm

	
	
	
	いす　　□OA対応イス　□パイプイス　□その他（　  　　 ）

	4
	
	フロア
	□OA対応　　　　　　
	□その他（　　　　　　　　）

	5
	
	冷暖房装置
	□あり　　　　　　　　
	□なし

	6
	
	換気装置（窓の有無等）
	□あり
	□なし

	7
	福利厚生
	トイレ
	□男女分かれて使用
	□男女兼用　　

	8
	
	障がい者専用トイレ
	□あり
	□なし

	9
	
	給湯器
	□あり
	□なし

	10
	
	自動販売機
	□あり
	□なし

	11
	
	分煙対策
	□あり（ □敷地内全面禁煙・□指定喫煙場所あり ）
	□なし

	12
	
	昼食場所
	□あり（ □食堂　　　　　　・ □教室と同じ　　）
	□なし

	13
	
	ロッカー（個人用）
	□あり
	□なし

	14
	
	休憩室
	□あり
	□なし

	15
	
	その他障がい者の態様に配慮した施設・設備
	□あり（具体的内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし

	16
	設備　※２
	1人1台のパソコン準備
	□あり
	□なし

	17
	
	ﾊﾟｿｺﾝOSのﾊﾞｰｼﾞｮﾝ
	□MS-Windows　8、10、11
	□その他（　　　　　　　）

	18
	
	ビデオプロジェクタ
	□あり
	□なし

	19
	
	インターネット接続
	□あり（ □パソコン全台・ □パソコン一部 ）
	□なし

	20
	
	その他講習に必要な設備
	□全て確保済
	□一部確保

	21
	運営状況
	講師の数
	　常勤（　　　）人
	非常勤（　　　）人

	22
	
	自習用教室の開放
	□あり
	□なし

	23
	
	時間外における講師の支援体制
	□あり
	□なし


点検項目に対して該当する内容に☑チェックし、該当箇所の（　　　）内に記入してください。
※１　「１交通の便／駐車場」は公共交通機関の利便性について具体的（訓練実施施設と駅(バス停)の位置関係等）に記載してください。
　　　交通事情等の関係から独自に訓練生に交通手段を配慮する場合には、その旨記載してください。



· ２　カリキュラム上でパソコンの使用を必要としない提案の場合、No16～19の記入を要しません。
· ３　確認できる資料の提出を求める若しくは現地確認を行う場合があります。




【様式２－４】

障がい者委託訓練提案書（カリキュラム）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受託希望機関等名：　　　　　　　　　
	実施施設名
	

	訓練予定期間／時間
	①
	令和　年　月　日（　）から
令和　年　月　日（　）まで
（午前　：　～　午後　：　）

	訓練コース名
	
	
	
	

	実施区分
	集合訓練　・
障がい者向け日本版デュアルシステム
（いずれかを○で囲む）
※職場実習を１か月以上実施する場合は、「障がい者向け日本版デュアルシステム」になります。
	
	※②
	令和　年　月　日（　）から
令和　年　月　日（　）まで
（午前　：　～　午後　：　）

	実施地区
	
	
	
	

	受講対象者の障がい種別
	
	定員
	（　　　）名（　　名×　　回）1コースあたりの最低開講人数（　）名
最低開講コース数（　　）コース

	習得を目指す技能・資格等
	
（取得可能な資格等があれば記載）

	訓練内容
	


	


訓練
カリキュラム
	科　　目
	科目の内容
	実施期間(日数)
	時間数(h)

	
	学科(集合訓練)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	実技
（職場実習）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	職業能力講座
	
	
	

	合計
	日
	時間

	職場実習先リスト（予定）
（職場実習がある場合のみ記載）
	

	主要な設備・教材
	

	受講者が個人負担する費用があれば記載
	内容：
金額：　　　　　　円


注１  ※印欄は、複数回実施を提案する場合のみ記入してください。
注２　訓練予定期間は、令和８年12月までに終了するように設定してください。
【様式２－５】

提案内容説明書
受託希望機関等名：　　　　　　　　　　　
訓練コース名：　　　　　　　　　　
	１　訓練内容等
（『障がい者委託訓練提案書（カリキュラム）』に記入した「習得を目指す技能、資格等、訓練内容、訓練カリキュラム」を中心に、カリキュラムにおける就職を促進する工夫や受講生の態様に配慮した点を含めて、訓練内容が具体的に分かるように記入してください。）

























	２　訓練コースに関わる地域の障がい者雇用ニーズについて




	３　訓練コースに関わる地域の障がい者の求職状況について





注１　過去に実施した訓練において、２年続けて訓練終了後の就職率が30％を下回っている場合には、
より効果的な訓練となるよう訓練内容の見直しを行い、上記説明書には、その具体的な内容を記
入してくだい。



【様式２－６】

講師名簿

　　　　　　　　　　　　　受託希望機関等名：　　　　　　　　
訓練コース名：　　　　　　　　

	担当
	氏　　名
	年齢
	勤務形態
	担当科目
	講師経歴
	資格・免許

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	

	
	


	
	□常　勤
□非常勤
	
	
	


※１　担当欄には、訓練担当責任者に該当する者に、「◎」印を付してください。
また、就職支援担当者に該当する者に、「○」印を付してください。
２　勤務形態欄には、該当する項目に☑チェックしてください。
３　担当科目は、「障がい者委託訓練提案書（カリキュラム）」に記入した科目と整合を図ってください。
４　講師の経歴欄には、講師としての実績履歴、講師に関する職務履歴及び期間を記入してくださ
い。
　５　資格・免許には、担当科目に係る免許・資格を記入してください。
６　講師経歴について、確認できる資料の提出を求める場合があります。





【様式２－７】

就職支援等の状況
受託希望機関等名：　　　　　　　　　　　

	１　令和７年度以前に訓練実施施設で実施した就職支援の内容等








	２　令和８年度に訓練実施施設で実施を予定している就職支援の内容等







（訓練終了３か月後の目標就職率：　　　　％）

	３　就職支援連携機関



	４　教育訓練事業実績（過去３年以内に当該訓練実施施設で障がい者委託訓練を実施した機関はその実績全て。その他については、最近実施した教育訓練コースを以下に記入してください。※欄が足りないときは、適宜追加してください。）

	実施コース名
	訓練内容
	実施年度
	訓練期間
（月）
	実施人数
（人）
	対象者
	委託元

	①
	

	
	
	
	
	

	資格取得率：　　　　％　　　　就職率：　　　　　％

	②
	　

	
	
	
	
	

	資格取得率：　　　　％　　　　就職率：　　　　　％

	③
	

	
	
	
	
	

	資格取得率：　　　　％　　　　就職率：　　　　　％


※就職率＝（就職者数＋中退就職者数）／（修了者＋中退就職者数）
注　就職支援については、その実施内容や実施体制、効果等具体的に記載してください。






【様式２－８】

見　　積　　書

令和　　年　　月　　日　

　岩手県知事　達　増　拓　也　様

（受託希望機関名）
所在地
商号又は名称
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　


　令和８年度障がい者の多様なニーズに対応した委託訓練事業「知識・技能習得訓練コース」について、下記のとおり見積りします。
記
　１　訓練コース名
　　　　　　　　　　　　　コース

　２　実施区分（該当するものに丸印）
　　　(1)　集合訓練コース
(2)　障がい者向け日本版デュアルシステムコース

※職場実習を１か月以上実施する場合は、「障がい者向け日本版デュアルシステムコース」になります。

　３　訓練内容
　　　　　　人（内訳　　　　　　　　　コース×　　人）

　４　見積金額
　　(1)　集合訓練　　　　円×　　月×　　人＝　　　　円（税抜き）
　　(2)　職 場 実 習        円×　　月×　　人＝　　　　円（税抜き）※実施しない場合は０円
　　(3)　職業能力講座　　　　円×　　日×　　人＝　　　　円（税抜き）※実施しない場合は０円
　　(4)　障がい者向け訓練支援機器の賃貸借費
　　　　　　　　　　　　　　 円×　　日×　　人＝　　　　円（税抜き）
(5)　就職支援経費　　　　　　　　　　　　　　円（税抜き）
　  (6)総額　　　　　　　　　　　　　　　 円（税抜き）
注１　見積金額は、消費税抜きの金額を記載すること。
注２　金額の内訳は、別添提案募集要項を参照のうえ、算出すること。
注３　定員未満で訓練を実施する場合においても、見積単価の変更は認めないものとすること。



