
（R7.4.1）

 
年 月 日

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長  殿

この申請書で申請する助成金

①　　　 障害者介助等助成金（職場復帰支援）　

②　　 障害者介助等助成金（中途障害者等技能習得支援）

③ 障害者介助等助成金（中高年齢等障害者技能習得支援）

④ 障害者介助等助成金（職場支援員の配置）

⑤ 障害者介助等助成金（職場支援員の委嘱）

⑥ 障害者介助等助成金（職場支援員の配置の中高年齢等措置）

⑦ 障害者介助等助成金（職場支援員の委嘱の中高年齢等措置）

⑧ 障害者介助等助成金（介助者等資質向上措置）

人

万円

主たる事業及び産業中分類番号

○ ○

〒（　　　　　　　）

　

年 月 日 - -

(※)　記入不要です。（機構本部記入欄）

翌月〇〇日締め

（諸手当の支払日） （翌月〇〇日締め）

処理欄
(※)

審査結果 認定　・　不認定 認定日 認定番号

賃金支払日

２　支援等計画書

３　職場支援員の配置又は委嘱の概要

４　資質向上措置対象者の概要

賃金締切日 当月〇〇日締め

１　支給対象障害者

賃金締切日 当月〇〇日締め

賃金支払日 翌月〇〇日締め

（諸手当の支払日） （翌月〇〇日締め）

就労継続支援事業A型事業所該当の有無 

 提出代行者
 事務代理者
 代理人

住所 職名・氏名

事務所名

 申請に係る
 事業所

事業所所在地

（〒○○○－○○○○） 常用雇用労働者の総数 ○○

東京都○○区○○○○１－１－１

電話番号

資本金・出資の総額 △△△

 （ﾌﾘｶﾞﾅ）

 事業所名

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ　ｼﾞｰﾄﾞ　ﾄｳｷｮｳｴｲｷﾞｮｳｼｮ

総務部　人事課

株式会社ＪＥＥＤ 担当者氏名 海浜　花子

   （ﾌﾘｶﾞﾅ）
   代表者の
   役職及び
   氏名

ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸｼｬﾁｮｳ　ﾏｸﾊﾘ　ﾀﾛｳ
電話番号 043－000－0000

代表取締役社長　幕張　太郎
中小企業該当の有無

株式会社ＪＥＥＤ　東京営業所
障害者雇用調整金支給調整対象事業主
該当の有無

 申請事業主

 所在地

（〒○○○－○○○○） 助成金受給資格認定通知書の送付先・連絡先

千葉県千葉市美浜区若葉３－１－３  送付先・連絡先
 の所属

 （ﾌﾘｶﾞﾅ）
 

 事業主名

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ　ｼﾞｰﾄﾞ
所属先名称
（部署等）

○○○○－○○○○○○－○ ○○○○○○○○○○○○○

受理年月日(障害者助成部) 受理年月日

○○ ○○

本社又は主たる事務所の雇用保険適用事業所番号 事業主の法人番号

２０※※

△△△△業

様式第519号

障害者助成金受給資格認定申請書（１９）

事業所

コード

 次のとおり助成金の受給資格の認定を受けたいので申請します。

①②③⑧の助成金 助添付様式第80号のとおり

事業主 事業所

無有

④⑤⑥⑦の助成金 助添付様式第82号のとおり

①②③⑧の助成金 助添付様式第80号のとおり ④⑤⑥⑦の助成金 助添付様式第81号のとおり

④⑤⑥⑦の助成金 助添付様式第81号のとおり

⑧の助成金 助添付様式第80号のとおり

提出代行者 事務代理者 代理人

有 無

有

無

当月・翌月・翌々月の区別も記載してください。

チェックボックスがある項目については、

該当するものすべてにチェックをしてください。

用語の解説（頁③）で確認してください。



(R6.4.1)

助添付様式第80号

～

(概要）

月 日 月 日

○ ○ ○ ○

月 日 月 日

○ ○ ○ ○

職場介助者 手話通訳・要約筆記等担当者

企業在籍型職場適応援助者

職業生活相談支援専門員 職場支援員

職業能力開発向上支援専門員

３級
○○○○ ○○○

事業・支援計画書（１２）

① 支援計画期間 ○○年○○月○○日 ○○年○○月○○日
② 職場復帰予定日
（※職場復帰支援、中途障
害者等技能習得支援のみ）

　　　年　　月　　日

③ 支援計画期間
 中に講じる措置

職場復帰支援に係る
職場適応措置

（労働時間の調整、職種転換又は作業工程の変更を行う場合の休職前の当該内容）

（この職場復帰のための措置内容について同意したこと
を、支給対象障害者に確認しましたか。）

(概要）

　介助する障害者との信頼関係の構築やニーズ把握のための相談技法につ
いて、事例検討を通じて習得する。
　また、助成金を含めた支援に必要な知識や様々な手法を習得する。

④ 支給対象障害者の詳細
（※介助者等資質向上につ
 いては、⑤の介助者等が支
 援を行う障害者）

氏名 年齢 ○○歳

業務内容 事務業務等

在宅勤務該当 在籍出向(出向元企業名)

障害の種類 障害の程度

年 年

千葉　三郎

精神

⑤ 介助者等の詳細
（介助者等資質向上・配置
 される者に限る）

氏名 年齢 ○○歳

生年月日 雇用年月日 介助者等として認定を受けた助成金
※認定を受けていない場合は記入不要

年

美浜　五郎

生年月日 雇用年月日

雇用保険被保険者番号 ○○○○－○○○○○○－○

支援対象介助業務

年 助成金名

○○○○ ○○○○ 認定番号

雇用保険被保険者番号 ○○○○－○○○○○○－○

就労継続支援A型事業の利用者への該当
の有無

該当（ ） 不該当

該当 不該当

該当 不該当

時間的配慮等

職務開発等

職場復帰支援 中高年齢等障害者技能習得支援中途障害者等技能習得支援 介助者等資質向上

中途障害者等

技能習得支援

中高年齢等障害

者技能習得支援

介助者等資質向

上措置

※整合化の措置を行った場合その対応が完了した日 年 月 日

(項目）

はい いいえ

チェックボックスがある項目については、

該当するものすべてにチェックをしてください。

支給対象介助者等の資質を向上させるための研修等の概要を

記載してください。


	（070528修正）○様式第519号　障害者助成金受給資格認定申請書（１９）✔
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