
■ 장애인기업활동 촉진법 시행령 [별지 제2호서식] <신설 2017. 9. 19.>

 발급번호: 제     호

장애인기업 확인서

 1. 기    업    명:

 2. 사업자등록번호:

 3. 주    업    종:

 4. 대    표    자:

 5. 주    소 (본점):

 <지점현황> 

  000지점:

유효기간:     .   .    .  ∼     .   .    .  

  「장애인기업활동 촉진법」 제18조의2제2항 및 같은 법 시행령 제11조

의2에 따라 장애인기업에 해당함을 확인합니다.

년    월    일

중소벤처기업부장관 직인

* 대표자의 사망이나 변경 등으로 장애인기업의 요건에 맞지 않게 되는 등 법 제18조의3제1항 

각 호에 해당하는 경우에는 유효기간 이내라도 장애인기업의 확인이 취소될 수 있습니다.

* 이 확인서는 중소기업제품 공공구매 종합정보망(www.smpp.go.kr)을 통해 정보를 확인하고 

출력(yyyy-mm-dd 00:00, 중소벤처기업부)한 확인서입니다.

210mm×297mm[백상지 120g/㎡]


