様式第1号(第5条関係)
年　　月　　日

阿見町長　殿

申請者　所在地
名称
代表者名
電話番号


阿見町障害者雇用促進奨励金交付申請書


[bookmark: _GoBack]阿見町障害者雇用促進奨励金について、阿見町障害者雇用促進奨励金交付要綱第5条の規定により下記のとおり申請します。なお、申請に当たり、町税の滞納がないことに相違ありません。

記

1　申請内容
	交付申請額
	円

	在籍従業員数
	人
	左記のうち、
障害者の数
	人

	事業所の業種
	

	申請年度の
採用予定者数
	
	左記のうち、
障害者の数
	

	添付書類
(添付した
ものに☑)
	□　算定対象となる雇用者に係る雇用計画書
□　雇用者の賃金の算定根拠となる書類
□　その他町長が必要と認める書類



裏面に続きます。

2　障害者の雇用状況(申請日時点における雇用者について記載)
※3名以上の雇用をしている場合は、別途一覧を添付してください。
	1
	氏名
	
	職種
	

	
	生年月日
	年　月　　日
	雇用年月日
	年　月　　日

	
	雇用月数
	か月(見込みを含む。)

	
	区分
	(　　　　)障害者
障害者手帳　　　号　　　級

	2
	氏名
	
	職種
	

	
	生年月日
	年　月　　日
	雇用年月日
	年　月　　日

	
	雇用月数
	か月(見込みを含む。)

	
	区分
	(　　　　)障害者
障害者手帳　　　号　　　級

	3
	氏名
	
	職種
	

	
	生年月日
	年　月　　日
	雇用年月日
	年　月　　日

	
	雇用月数
	か月(見込みを含む。)

	
	区分
	(　　　　)障害者
障害者手帳　　　号　　　級



