
「進用身心障礙者績優獎」獎勵申請表

□政府機關、公立學校、公營事業機構 □私立學校、團體(非營利組織) □民營事業機構

一、單位基本資料

機關（構）名稱 統一編號

地址

電話
公保/勞保

證號

負責人 職稱

聯絡人 職稱

聯絡人

電話/手機

聯絡人

電子郵件

主要產品/

服務項目

二、進用事蹟及進用情形

(一)建立友善進用

機制

本項得包括以下項目，請撰寫辦理情形並檢附佐證資料：

1. 進用身心障礙員工管道：

2. 人事規章明訂招募身心障礙者事項：

3. 辦理員工平權教育：

4. 提供新進身心障礙員工訓練與融入職場協助措施

(二)改善職場環境

規劃

本項得包括以下項目，請撰寫辦理情形並檢附佐證資料：

1. 單位軟、硬體環境改善：

2. 職務內容或工作條件適性安排：

3. 提供個別身心障礙員工所需就業輔具：
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(三)促進職涯發展

措施

本項得包括以下項目，請撰寫辦理情形並檢附佐證資料：

1. 職場心理健康管理策略：

2. 提供工作家庭平衡措施：

3. 適性工作評核機制：

4. 完善升遷及薪資福利制度：

5. 培訓專業能力：

(四)實際進用情形

1. 以下人數計算以 109 年 12 月 31 日為準：

(1) 員工總人數：

(2) 進用身心障礙者加權人數：

2. 請依附表提供 109 年身心障礙員工名冊資料。

三、其他聲明事項

（一） 最近 2 年有無違反身心障礙者權益保障法第 16 條(就業歧視)、第 38 條(身心障礙者定

額進用)，或經就業歧視評議委員會認有身心障礙歧視之事實？

□無　　　□有(請說明____________________)

（二） 最近 2 年有無附件一所列重大違反勞資關係、職業安全衛生等規定之事實？

□無　　　□有(請說明____________________)

（三） 所有提交資料均屬實，無偽造、變造、不實或失效資料。

□是　　　□否

單位印信 負責人簽章
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（單 位 名 稱）進用身心障礙員工名冊

縣市：             投保證號：

序號
身心障礙員

工姓名

身分證字

號

障礙

類別

障礙程度 / 工時 ( 請勾選 )

初次鑑定

日　　期

投　　保

日　　期

年資

職稱 職務內容

輕度 中度 重度 極重度

全時
部分

工時
全時

部分

工時
全時

部

分

工

時

全時
部分

工時
年 月

1 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　    年　 月　 日   　年　月　日  　

2 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　    年　 月　 日   　年　月　日  　

3 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　    年　 月　 日   　年　月　日  　

4 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　    年　 月　 日   　年　月　日  　

審核欄

（由地方政府填寫）

身心障礙員工人

數______ 人　
　 　 　 　 　 　 　 　

1.

加權後人數_____人 (小數無

條件捨去，取整數 )

2. 占員工總人數比率____%

1.年資總和 ____ 

年

2.平均年資_____年

申請單位填表說明：

1. 月領薪資未達基本工資1/2 以上及庇護工場之庇護性就業身心障礙者，勿填列於名冊。

2. 表列人員以109年 12 月 31 日仍在職者為限。

3. 「投保日期」欄，請填寫身心障礙員工參加公保或勞保之加保日期。

4. 年資計算，以投保日期計算至109年 12 月 31 日止，不足1個月之日數不予計入，惟員工如於進入公司工作後才取得身心障礙資格者，則以其初次鑑

定日期起算年資。

5. 表格若不敷使用，請自行新增欄位。
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審核說明：

1. 進用身心障礙員工加權人數計算，依身心障礙者權益保障法第 38 條第4項及第6項規定，重度全時1人 *2 、重度部分工時1人 *2*0.5 、輕度及中

度全時1人 *1 、輕度及中度部分工時1*0.5，合計後小數無條件捨去取整數。占員工總人數之比率，以加權後人數／110年 12 月 31 日員工總人數

計算。

2. 身心障礙員工平均工作年資，以所列身心障礙員工個別年資加總後除以身心障礙員工人數 ( 非加權人數 ) 。
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