第２号様式（第５条関係）

障がい者雇用状況報告書
（事業所用）

	事業所名
	
	代表者氏名
	

	住所又は所在地
	
	資本金又は
出資金総額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業開始年月日
	年　　　　　月　　　　日
	業種
	

	常用雇用
従業員数
	　　　　　　　　　　人
	性別内訳
	男　性（　　　人）
女　性（　　　人）
	取引金融機関
	　　　　　　　　　銀　行・信用金庫　　　支　店
普通・当座　　口座番号　　Ｎｏ　　

	連絡先部署名
	　　　　　　　　　　
　
	担当者名
	
	電話番号
	　　　　　　　　（　　　　）　　　　　　　

	交付の対象
	（１）　補助金を受けようとする際、現に市内で継続して事業を営んでいること。
（２）　障がい者を６月以上、かつ、週20時間以上常用雇用していること。
（３）　常用雇用する障がい者が海老名市福祉的就労協力事業所奨励事業実施要綱第５条の規定により、奨励金交付対象となっていないこと。

	基準日
	（１）　補助金の交付に関する審査基準日は、毎年10月１日とする。

	交付申請に必要な添付書類
	（１）　身体障がい者手帳、療育手帳若しくは精神障がい者保健福祉手帳の写し、又は当該障がい者であることを証明する書類。
（２）　雇用保険被保険者証の写し


注　※障がい者用は、裏面に記載をお願いします。

なお、用紙が足りない場合は、コピーして使用願います。

 (裏)
（障がい者用）
	ふりがな
氏名
	
	生　年　月　日
	年　　月　　日
	年　齢
	　　　歳
	性　別
	男・女
	常用雇用年月日
	　　年　　月　　日

	住　所
	
	障がい者の種別・程度区分
	□　身体障がい者（　　　級）
□　知的障がい者（Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２）
□　精神障がい者（　　　級）

	手　帳　番　号
	第　　　　　　　　　　　　　号
	業　務　内　容
	
	一　週　間　の
業　務　時　間
	週　　　　　　時間

	ふりがな
氏名
	
	生　年　月　日
	年　　月　　日
	年　齢
	　　　歳
	性　別
	男・女
	常用雇用年月日
	　　年　　月　　日

	住　所
	
	障がい者の種別・程度区分
	□　身体障がい者（　　　級）
□　知的障がい者（Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２）
□　精神障がい者（　　　級）

	手　帳　番　号
	第　　　　　　　　　　　　　号
	業　務　内　容
	
	一　週　間　の
業　務　時　間
	週　　　　　　時間

	ふりがな
氏名
	
	生　年　月　日
	年　　月　　日
	年　齢
	　　　歳
	性　別
	男・女
	常用雇用年月日
	　　年　　月　　日

	住　所
	
	障がい者の種別・程度区分
	□　身体障がい者（　　　級）
□　知的障がい者（Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２）
□　精神障がい者（　　　級）

	手　帳　番　号
	第　　　　　　　　　　　　　号
	業　務　内　容
	
	一　週　間　の
業　務　時　間
	週　　　　　　時間


