様式第2号（第6条関係）

我孫子市障害者雇用促進奨励金交付申請書
年　　　月　　　日　　
　　　我孫子市長　あて
　　　　　　　　事業主　住　　所　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　名　　称　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　印　
　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　
　　我孫子市障害者雇用促進奨励金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
	申請額
	円

	事業所
	名称
	

	
	所在地
	我孫子市　　　　

	被雇用者
	氏名
	

	
	住所
	我孫子市　　　　

	
	職種
	

	特定求職者雇用開発助成金

支給期間
	　　年　　　　月　　　　日から　　
　　　年　　　　月　　　　日まで　　

	
	賃金対象期間
	賃金額
	申請額

(賃金×10/100または15,000円）

	　　年１０月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年１１月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年１２月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年１月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年２月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年３月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年４月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	年５月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年６月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年７月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	年８月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	　　年９月分
	　　/　　　　～　　　/　　
	
	

	合計
	
	
	


