（様式１）随時募集用

出店応募申込書
エル・チャレンジ共同企業体
代表理事　　冨田　一幸　　　　様
令和　　年　　月　　日
所　在　地
法　人　名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大阪府庁舎内アンテナショップ出店事業所募集について、募集要項の各条項を承知の上、下記のとおり申し込みます。
記
１　申込者
	事業所番号
（10桁）
	

	事業所名
	

	事業所形態
	※いずれかを〇で囲んでください。
就労継続支援B型事業所・就労継続支援A型事業所・
生活介護事業所　・　地域活動支援センター　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	月額工賃
	（令和7年度）
，　　　　円
	定員（申請日時点）
	人

	
	
	
	利用者数
（申請日時点）
	　　　人

	事業所
代表者
	[役職]　　　　　　　　　　[氏名 (しめい)]（ふりがなをお願いいたします。）


	連絡先
（担当者）
	[役職]　　　　　　　　　　[氏名 (しめい)]（ふりがなをお願いいたします。）


	所在地
	[〒　　　　－　　　　　]
大阪府　　　　　　　　　

	電　話
	· 　　　　　-
	FAX
	· 　　　　-

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	こさえたん
ロゴマーク
	※いずれかにチェックをしてください。
☐使用承認済　　　　　　　☐ 承認申請中（申請日：令和　　年　　月　　日）


２　添付書類（添付書類を確認して、☑を入れてください。）
　　☐・こさえたんロゴマーク使用承認書の写し　（☐現在申請中）（前年度から継続希望の場合不要）
□・事業所工賃向上計画シートの写し
　　☐・指定障害福祉サービス事業者指定通知書
　　☐・食品衛生許可書の写し
☐・生産物賠償責任保険（PL保険）または福祉事業者総合賠償責任補償制度の生産物損
害補償の加入者証写し
　　☐・商品写真または商品カタログ等（前年度から継続希望の場合不要）
  ☐・食品表示ラベル（提供予定の全種類もしくは１０種類程度）（前年度から継続希望の場合不要）
３　希望する出店形態
	出店部門

	※希望する部門にチェックをつけてください。
・パン   （   ☐出店　　　☐委託販売   ）　　　・弁当（   ☐出店　　　☐委託販売   ）　　

	出店シフト

	※出店希望するシフトにチェックをつけてください。

	・パン　　　☐　第2・第4月曜日
☐　第2・第4火曜日
☐　第2・第4木曜日
	・弁当　　☐　毎週水曜日
☐　隔週水曜日


	※その他シフトに関して要望等ありましたら記入してください。



４　販売品目（予定）　※希望する部門ごとに記載ください。
	部門
	主な商品
	品目予定数
（パンは種類数
弁当はメニュー数）
	提供価格
（単位：円）
	提供可能個数
（単位：
個／日）
	備　考

	パン
	1 菓子パン類
	
	
	
	※冷蔵ケース（あり・なし）

	
	2 惣菜パン類
（ｻﾝﾄﾞｲｯﾁ含む）
	
	
	
	※冷蔵ケース（あり・なし）

	
	3 その他パン類
（食パン等）
	
	
	
	

	
	（その他）デザート等
	
	
	
	※ある場合のみ記入

	弁当
	1 弁当
	年間：
	
	
	※年間の総メニュー数

	
	2 
	１日あたり：
	
	
	※出店時のメニュー数　

	
	（その他）惣菜等
	
	
	
	※ある場合のみ記入


※品目数欄に記載した商品の写真（商品名明記）、商品カタログ、メニュー一覧等を添付してください。
※パンまたは弁当の欄を必ず記載ください。（その他）のみの出店は不可です。
※出店の際は、販売状況に応じた事務局による調整が入る場合がありますので、適宜ご対応ください。

５　これまでの販売実績
　これまでの商品販売の実績について記入してください。
	・食品製造開始年月日　　　　　　　年　　月　　日より事業開始
・前年度（令和７年度）の事業所全体における食品製造・販売の売上額　　　　　　約　　　　　　　　円
・主な販売所／販売頻度　（例：①事業所内／通年、②○○マルシェ／毎週１回）







６　食品衛生についての取り組み
　食品衛生の向上について事業所内で取り組んでいることを具体的に記入してください。
	・HACCAPの考え方を取り入れた衛生管理について



・職員や利用者への研修等の実施　　あり（年　　回）
　内容：



７　出店にあたってアピールすべき事項
　今回の応募の動機・目標や、製品の独自性・工夫、利用者の作業内容等を具体的に記入してください。
	・出店の動機、目標（工賃向上への影響・利用者の意欲向上など）




・製品の独自性、工夫




・製造・販売工程における利用者の作業内容、就労支援として心がけていること







８　その他応募要件等の確認
　各項目について、確認の上、チェックしてください。（（５）は①②いずれか）
（１）「こさえたんロゴマーク」の使用承認を得ている。または、申請中。 　　　　　　　 　　☐承認済み　☐申請中
（２）事業所工賃向上計画シートを大阪府に提出した。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　☐提出済み
（３）食品表示法及び食品表示基準に基づく正しい表示を行っているか。　　　　　　　　　　　　　　☐行っている
（４）商品の搬入、搬出について、自己の負担により対応できるか。		 　　　　  　　　　　☐できる
（５）①出店の場合：営業時間のうち、午前１１時30分から午後１時30分（2時間）の間、　☐できる（①）　　　
利用者及び支援員が最低１名ずつ店舗内で販売員として活動できる。
②委託販売の場合：搬入を午前１１時～１１時３０分、搬出を午後１時３０分～４時に　　　　☐できる（②）
できる。また、午後１時３０分時点で売れ残りがある場合、当日17時までに引き取りができる。
（６）少なくとも、2週間に1回は出店可能か。			  　　　　　　　　　　　　　　　　　　☐できる
（７）今回募集する出店期間（令和8年4月～令和9年3月）を通じて出店可能か。　　　　 ☐できる　　　　　　
（８）申請日を含む過去３年度において、障害者総合支援法第４９条及び第５０条に規定する勧告、命令、指定の取消　　　☐受けていない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（９）申請日を含む過去３年度において、障害者虐待防止法に基づく障がい者虐待の事実の認定　　　　　　　☐受けていない　
(10)事業実施に関係する法令、条例等を遵守しており、社会通念上、出店にふさわしくないと判断される状況にない　☐はい

