様式第１号(第６条関係)

年　　月　　日

能美市長　　　　　　　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

能美市障害者雇用促進支援事業補助金交付申請書及び実績報告書(初回)
標記補助金を受けたいので能美市障害者雇用促進支援事業補助金交付要綱第６条の規定により、申請します。なお、申請にあたり、市税等の完納状況について調査することに同意します。

１．交付申請額　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円

２．添付書類　・調書、調書-２(別紙１)
・誓約書(別紙２)
・次のいずれかの書類の写し
身体障害者の場合　身体障害者手帳

知的障害者の場合　療育手帳又は児童相談所等による判定書

精神障害者の場合　精神障害者保健福祉手帳

・労働条件通知書又は雇用契約書の写し

・出勤簿(タイムカード)又は賃金台帳の写し(６箇月分)

・本人確認書類

(法人の場合）　　　 履歴事項全部証明書(発行３箇月以内のもの)の写し等

(個人事業主の場合)　確定申告書類の写し及び運転免許証の写し等
様式第１号(第６条関係)

年　　月　　日

能美市長　　　　　　　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名

能美市障害者雇用促進支援事業補助金交付申請書及び実績報告書(２回目以降)
標記補助金を受けたいので能美市障害者雇用促進支援事業補助金交付要綱第６条の規定により、申請します。なお、申請にあたり、市税等の完納状況について調査することに同意します。
１．交付申請額　　金　　　　　　　　　　　　円

２．添付書類
・調書(別紙１)
・次のいずれかの書類の写し

身体障害者の場合　身体障害者手帳

知的障害者の場合　療育手帳又は児童相談所等による判定書

精神障害者の場合　精神障害者保健福祉手帳

・労働条件通知書又は雇用契約書の写し(初回申請時より変更があった場合のみ)
・出勤簿(タイムカード)又は賃金台帳の写し(６箇月分)
(別紙１)　調書
申請者概要

	申請者
	事業者名
	

	
	所在地
	〒



	
	代表者名
	

	
	資本金
	
	従業員数(　月　日時点)
	人

	担当者
	部署･役職･氏名
	

	
	連絡先
	(電　話)

	
	
	(ＦＡＸ)

	
	
	(メール)


対象労働者情報

	(フリガナ)

氏　　名
	

	生年月日
	

	住　　所
	能美市

	障害の種別
	

	障害の等級
	

	雇用年月日
	年　　月　　日

	交付対象雇用期間
	年　　月　　日　　～　　年　　月　　日

	今回交付対象期間
	　　　　　　年　　月　　日　　～　　年　　月　　日　(第　　期)

	勤務体制

(補助金額)
	□常用雇用労働者(３０時間以上)

(２万円×６箇月＝１２万円)
	□短時間労働者(３０時間未満)

(１万円×６箇月＝６万円)


(別紙１)　調書-２
①障害者雇用状況確認表

	(ｲ)常用雇用労働者の人数

　 (短時間労働者を除く)
	人
	
	(Ⅰ)産業分類番号【※１】
	

	(ﾛ)短時間労働者の人数
	人
	
	(Ⅱ)事業の種類
	

	(ﾊ)常用雇用労働者の人数

　 [ｲ＋(ﾛ×0.5)]
	人
	
	(Ⅲ)除外率【※２】
	％

	(ﾆ)法定雇用障害者の算定の

　 基礎となる労働者の人数
	
	
	(Ⅳ)除外率を乗じて得た人数

　 [(ﾊ)×(Ⅲ)(端数切捨て)]
	人

	□除外率が設定されていない

事業者は(ﾊ)と同じ人数
	人
	
	
	

	□除外率が設定されている

事業者は(ﾊ)-(Ⅳ)の人数
	人
	
	
	


【※1】日本標準産業分類の中分類の番号(２桁)を記入してください。

【※2】障害者の雇用の促進等に関する法律施行規則別表第４(附則第１条の３関係)に記載され

　　　 ている除外率設定業種より該当する場合のみ、その率を記入してください。

②常用雇用身体障害者の人数　　　　　　　　 ③常用雇用知的障害者の人数

	(ﾎ)重度身体障害者

　 の人数
	人
	(ﾇ)重度知的障害者

　 の人数
	人

	(ﾍ)重度身体障害者以外の

　 身体障害者の人数
	人
	(ﾙ)重度知的障害者以外の

　 身体障害者の人数
	人

	(ﾄ)重度身体障害者である

　 短時間労働者の人数
	人
	(ｦ)重度身体障害者である

　 短時間労働者の人数
	人

	(ﾁ)重度身体障害者以外の

　 身体障害者である

　 短時間労働者の人数
	人
	(ﾜ)重度身体障害者以外の

　 身体障害者である

　 短時間労働者の人数
	人

	(ﾘ)身体障害者の人数

　 [(ﾎ×2)＋ﾍ＋ﾄ＋(ﾁ×0.5)]
	人
	(ｶ)知的障害者の人数

　 [(ﾇ×2)＋ﾙ＋ｦ＋(ﾜ×0.5)]
	人


④常用雇用精神障害者の人数　　　　　　　　 ⑤集計

	(ﾖ)精神障害者
　 の人数
	人
	(ﾂ)計

[(ﾘ)+(ｶ)+(ｿ)]
	人

	(ﾀ)精神障害者である
　 短時間労働者の人数
	人
	実雇用率

[(ﾂ)÷(ﾆ)×100]
	％

	(ﾚ) (ﾀ)のうち下記※に
　　該当する者の人数
	人
	身体障害者、知的障害者又は

精神障害者の不足数

①[((ﾆ)×法定雇用率÷100)-(ﾂ)]

※①の人数の端数は切り捨て

↓

[①-(ﾂ)]
	人

	(ｿ)精神障害者の人数

　 [ﾖ＋{(ﾀ-ﾚ)×0.5}+ﾚ]
	人
	
	

	
	
	


(参考)

　・(ﾎ)(ﾄ)欄→重度身体障害者

　　　　　　　身体障害者手帳の等級が１級または２級とされる方

※(ﾚ)欄には、精神障害者である短時間労働者であって、次のいずれかに該当する者の数を記載すること。

　　①平成２７年６月２日以降に雇い入れられた者であること

　　②生成２７年６月２日より前に雇い入れられた者で、同日以後に精神障害

　　　者保健福祉手帳を取得した者であること

(別紙２)
誓　約　書
　この度、「能美市障害者雇用促進事業補助金」の交付申請及び実績報告を行うにあたり、次の内容について誓約いたします。
　※すべての項目に☑がないと補助金の対象となりません。

□　申請内容に偽りはありません。虚偽が判明した場合は、能美市障害者雇用促進事業補助金の返還に応じます。
□　能美市障害者雇用促進事業補助金へ申請した対象労働者は能美市内の事業所に勤務する者のみです。

□　能美市から申請内容に関する調査の求めがあった場合は、これに応じます。
□　代表者、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員等が暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律(平成３年法律第７７号)第２条第２号に規定する暴力団に関与していません。また、上記の暴力団が経営に参画していません。
年　　月　　日
能美市長　　　　　　　　　　あて

　　　　 所在地
事業者名
代表者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ※代表者名は本人が必ず自署してください。
様式第３号(第８条関係)
年　　月　　日
能美市長 　　　　　　　　　あて
所在地
事業所名

代表者名

能美市障害者雇用促進支援事業補助金請求書
　　　　年　　月　　日付け第　　号により補助金の交付決定及び額の確定通知があった能美市障害者雇用促進支援事業補助金として次の金額を能美市障害者雇用促進支援事業補助金交付要綱第８条の規定に基づき請求いたします。
　　　　　　　　１．請求額　　金　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　２．振込先　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　支店名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　口座種別　　普通預金　・　当座預金

　　　　　　　　　　口座番号　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　　　　　　　　　　口座名義　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　３．添付書類：口座番号がわかる書類(通帳・当座小切手帳等)の写し
１週間の所定労働時間


　　　　　　　　　　時間





１週間の所定労働時間


　　　　　　　　　　時間








