[bookmark: _Hlk168646435]様式第３号（第７条関係）
島本町障害者雇用奨励金請求書
年　　月　　日↓請求者＝事業所又は運営法人の代表者

島本町長　様
請求者　法人又は事業所名　　　　　　　　　　　　　　
所　　在　　地　　　　　　　　　　　　　　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　印

請求担当者氏名（　　　　　　　　　　　　）
連絡先電話番号（　　　　　　　　　　　　）
　島本町障害者雇用奨励金について、次のとおり請求します。
１【請求】
	雇用対象者
	氏　名：

	雇用事業所
	法人名：　　　　　　　　　／　事業所名：

	請求区分
	　　　　年　　月請求分（第　回請求）

	請求金額
	　　　　　　円

	
	請求内訳
	支給月額（　　　　）円×請求対象期間（　）か月＝（　　　　　）円

	
	請求対象期間
	　　　　年　　月～　　　　年　　月分



２【奨励金の振込先】（※原則として事業所、運営法人、事業所又は法人代表者名義の口座）
	金融機関
	銀行・信用金庫
農協  ・  組合
	預金種別
	普通  ・  当座

	
	
	口座番号
	

	
	支店
	口座名義
	（フリガナ）

	
	
	
	



３【雇用対象者の勤務状況・賃金支払状況】
	請求対象月
	勤務日数
	賃金支払済額
	他の助成金等の支給予定額（助成金名）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）

	年　　月
	日
	円
	円（　　　　　　　　　　　）


（確認欄）→☐ 上記の勤務状況・賃金支払状況等は、事実と相違ありません。
→☐ 上記の請求対象期間の賃金に未払はありません。
→☐ 請求時点において、次の該当事項はありません（①正当な理由なく雇用対
象者の雇用を終了した。②事業所の運営を休止し、又は終了した。）。

４【添付書類】
	☐請求対象期間における雇用対象者の勤務状況が確認できる書類（出勤簿の写し等）
☐請求対象期間における雇用対象者への賃金支払状況が確認できる書類（賃金台帳又は給与明細の写し等）
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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