
                                                                     様式 1-2 号 

福岡県『介護応援宣言』届出書 

 
２つ以上の具体的な取組内容を宣言してください。（法律で定められた内容を上回るもの） 

宣言内容（取組内容）を登録証に掲載します。 

また、この届出書に記載された内容を福岡県介護応援宣言ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞに登録し、掲載します。 

 介護応援宣言書  
  

我が社は、従業員が仕事と介護の両立を図りながら、引き続きその職務 

能力を発揮できるよう、次の取組みを行うことを宣言します。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    年  月  日 
              （ふりがな） 

          企業・事業所等名称                               

      

       代表者職名           氏名                              

 

 

貴社に関する内容について以下の欄に記入してください。（◆印がついている項目は必須） 

 項 目    内  容 ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ掲載 

確認事項◆ 

（両項目のチェッ

クが登録の要件

です） 

□ 当事業所の事業主・役員は暴力団員等に該当せず、また密接な 

関係もありません。 

□ 福岡県介護応援宣言企業登録・更新申請規約（注）を読み、これに同意し

ます。 

（注）福岡県介護応援宣言ホームページに掲載 https://k-sengen.pref.fukuoka.lg.jp 

 

代表者写真 

（福岡県介護応援

宣言ホームページ

掲載用） 

・プリントした写真の場合は届出書送付の際に同封をお願いします。 

・電子メールに添付して送信する場合は info@k-sengen.pref.fukuoka.lg.jp  

 へ送信してください 

□掲載不可 

企業ＰＲ 

 

 

 

 

 

※全角 200 文字以内（任意） 

 

ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ用画

像 

□有 ・ロゴマークや会社の写真などを２つまで掲載できます。 

     画像の説明（画像タイトル）を必ず記載のうえ送付してください。 

     （送付方法は代表者写真と同じです） 

□無 

 

 

 

（例） 

○社内報への掲載、管理職員研修の実施により、介護休業制度の周知、 

取得の促進に努めます。 

○介護休業期間を通算１２０日までとします。 

○介護のために一旦退職した社員を再雇用する制度を導入します。 

 ○仕事と介護の両立を支援するため、業務の効率化を図り、 

長時間労働を抑制します。 

取 組 内 容 （宣 言） 
ここに、貴社の実情に応じた、 

介護を応援する宣言を 

2つ以上記載してください。 

 

◆←このマークがある 

項目は必須項目です。 

記入漏れが無いようにお願

いします。 

「介護応援宣言」ホームページの、 

登録企業紹介ページに貴社の PRを記載できます。 

 

「介護応援宣言」ホームページ掲載する 

代表者写真について、非掲載を希望される場合はチェッ

クをお願いします（写真の提出は任意） 

 

「介護応援宣言」ホームページでは、自社の PR 画像を 2 点まで掲載で

きます。ご希望の方は画像をご提出ください。 

（郵送・メールどちらでも可） 

代表者役職名も忘

れずに記入して下

さい。 

mailto:info@k-sengen.pref.fukuoka.lg.jp


様式 1-2 号（裏面） 

 項 目     内  容  ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ掲載 

業種◆ 

 

 

（主たるもの 

１つにチェッ

ク） 

□ 建設業 

□ 製造業 

□ 電気・ガス・熱供給・水道業 

□ 情報通信業 

□ 運輸業、郵便業  

□ 卸売業、小売業 

□ 金融業、保険業 

□ 不動産業、物品賃貸業  

□ 学術研究、専門・技術サービス業 

□ 宿泊業、飲食サービス業 

□ 生活関連サービス業、娯楽業 

□ 教育、学習支援業 

□ 医療、福祉 

□ 複合サービス事業 

□ サービス業（他に分類されないもの） 

□ その他 

 

事業内容 

(事業の種類) 

 

 

 

 

※全角 200 文字以内 

 

創立年月  西暦     年    月  

福岡県内の

従業員数 ◆ 

全体：     人 （男性：   人  女性：   人） 

※パート、アルバイトを含む  

掲載不可 

□全体 

□男女内訳 

所在地 ◆ 

 〒 □一部のみ掲載 

 

  

※記入例：福岡市博多区東公園７－７  ○○ビル 2 階 

     住所入力の際は必ず７－７と省略して下さい。 

（○○市○○区、 

○○郡○○町 

までを表示） 

ＴＥＬ ◆          （      ） □掲載不可 

ＦＡＸ ◆ □有      （      ）            

 □無 

□掲載不可 

ホームペー

ジ URL ◆ 
□有 ＜                   ＞ 

 □無 

□掲載不可 

メールアド

レス ◆ 
□有 ＜                   ＞ 

 □無 

□掲載不可 

 

 

【 貴社のご担当窓口用 】（この項目は介護応援宣言ＨＰには掲載しません。）  

  *は上記と異なる場合のみ入力してください。             

担当者氏名 
 

担当者部署  

ＴＥＬ  *  

ＦＡＸ  * 
 

メールアドレス  *  

メルマガ配信用アドレス  

  ＜ 登録後にホームページ・ログイン用のＩＤと仮パスワードをお知らせします。 ＞ 
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内容についてお尋ねする場合がありますので 

担当の方のお名前をお書きください。 

毎月、宣言企業の方々へ両立支援に関する情報を集めた 

メールマガジンを発行しています！  

ご希望の方はこちらにメールアドレスをご記入ください。 


