
受理年月日(障害者助成部) 受理年月日（都道府県支部）

 
年 月 日

この申請書で申請する助成金

①　　　　障害者介助等助成金（職場介助者の配置又は委嘱）　

②　　 　障害者介助等助成金（職場介助者の配置又は委嘱の継続措置）

③　　　　障害者介助等助成金（手話通訳・要約筆記等担当者の委嘱）

④　　　　障害者介助等助成金（障害者相談窓口担当者の配置）

⑤　　　　重度障害者等通勤対策助成金（指導員の配置）

⑥　　　　重度障害者等通勤対策助成金（通勤援助者の委嘱）

⑦ 　重度障害者等通勤対策助成金（通勤用バス運転従事者の委嘱）

0 0 0 1

0 0 1

年 月 日 - -

※　記入不要です。（機構本部記入欄）

処理欄
※

審査結果 認定　・　不認定 認定日 認定番号

　※手話通訳等担当者を団体に委嘱する場合であって、認定申請書を提出しようとするときまでに手話通訳等担当者に係る氏名等の情報を得ていないとき
は、当該氏名欄を未記入のまま提出し、当該手話通訳等担当者に係る要件適合に関する証明書（写し）等の添付書類の提出時期を後日とすることができま
す。この場合は、当該委嘱を行った日以降、速やかに当該氏名に係る連絡及び未提出添付書類の提出を行わなければなりません。

R4.5.30 R4.4.25

③
 
委
嘱
相
手
の
氏
名
等

 a     　フ　リ　ガ　ナ

       　氏     名    　※

 c
  委嘱による措置
  の開始年月日

 d
     委嘱契約日

ﾁﾊﾞ　ﾊﾅｺ

千葉　花子

 b  委嘱相手が所属する機関等名称・機関等所在地
又は委嘱者の居住地住所

千葉県千葉市●●区●町8-●-●

１　この申請書で申請する支給対象障害者
　

２　申請内容(配置又は委嘱の概要)記載欄　(「④障害者相談窓口担当者の配置助成金」の申請の場合は、別添事業計画書に記載してください。

①
配置または委
嘱する介助者
等の種類

②
 
配
置
す
る
者
の
氏
名
等

 a       フ　リ　ガ　ナ

         氏     名
 b
     生年月日

 C
     雇用年月日

 d
　　　　　　    　所　属　先

 （注）　「一般」：1週間の所定労働時間が３０時間以上の者　　　「短時間」：1週間の所定労働時間が２０時間以上３０時間未満の者

 e  配置開始
　  年月日

 f
  労働者区分
　(注)

 g
　　　雇用保険被保険者番号

h
障害者介助等助成金
(職場介助者の配置及
び委嘱)の対象障害者
(重度視覚障害者)の区
分

  職場介助者の配置及び委嘱(継続措置を含む。)
　助成金の支給対象障害者(重度視覚障害者)の業務は

社会保険
労務士
記載欄

事務所名及び
担当社会保険

労務士名

電話番号

美浜商事株式会社

3 4 5 6
（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業所名

ﾐﾊﾏｼｮｳｼﾞｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ　ﾁﾊﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

美浜商事株式会社　千葉事業所
（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義

ﾐﾊﾏｼﾖｳｼﾞ(ｶ

 申請に係る
 事業所

事業所所在地

（〒261-****）

千葉県千葉市●●区●町3-●-●
口座種別

口座番号 0 1 2

（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　ﾐﾊﾏ ﾀﾛｳ
金融機関名 ●●銀行

コード番号

代表取締役　美浜　太郎
支店名 ●●●支店

コード番号

東京都●●区●●町2-●-●

所属先名称
（部署等） 総務課

担当者氏名 美浜　花子

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業主名

ﾐﾊﾏｼｮｳｼﾞｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ
電話番号 043-●●●-●●●

美浜商事株式会社
助成金振込金融機関等

令和 4 5 1

****-******-*
助成金受給資格認定通知書の送付先・連絡先

送付先・連絡先
の所属

本社又は主たる事務所の雇用保険適用事業所番号

 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。

● ● ● ●

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長  殿

申請事業主

所在地

(〒174-****)

様式第６０２号

障害者助成金受給資格認定申請書（ ２ ）

事業所
● ● ● ● ● ●

コード

事業主 事業所

普通 当座 その他

別添（助添付様式第71号）「助成金申請に係る支給対象障害者」記載のとおり。

職場介助者 （ 配置 委嘱 ） 手話通訳等担当者 （

指導員 通勤援助者 通勤用バスの運転従事者

一般

短時間

事務的業務に該当

事務的業務以外の業務に該当

手話 要約筆記 その他 ）



助添付様式第71号

○　受給資格認定申請書により申請する支給対象障害者について記載してください。(表内の□は、該当するものにレ点を入れてください。)

　　    申請する助成金の番号（認定申請書に記載）②、③及び⑪の助成金については、本様式に記載する障害者は1名のみとなります。

(                          )

配置・委嘱が
必要な理由

****-******-*
(                          )身体（視覚）障害 ２級

仕事内容を具体的に記入してください。
配置・委嘱が
必要な理由 職場介助者による支援が必要な理由を具体的に記入してください。

（注１）　「一般」　 　・・・　1週間の所定労働時間が３０時間以上の者

  　　　　「短時間」　・・・　1週間の所定労働時間が２０時間（精神障害者の場合は１５時間）以上３０時間未満の者

  仕事の内容等

(                          )

配置・委嘱が
必要な理由

フリガナ
氏　　名

生年月日
雇用年月日 雇用保険被保険者番号 在籍出向(出向元企業名)

雇用後中途
障害者区分

在宅勤務区
分

労働者区分
(注１)

障害の種類 障害の程度

  仕事の内容等

雇用後中途
障害者区分

在宅勤務区
分

労働者区分
(注１)

雇用保険被保険者番号 在籍出向(出向元企業名)
フリガナ
氏　　名

生年月日
雇用年月日 障害の種類 障害の程度

機構
キコウ

　太郎
タロウ

50.4.1 R4.4.1

  仕事の内容等

助成金申請に係る支給対象障害者【添付枚数　全１枚中１枚目】

フリガナ
氏　　名

生年月日
雇用年月日

雇用後中途
障害者区分

在宅勤務区
分

労働者区分
(注１)

障害の種類 障害の程度 雇用保険被保険者番号 在籍出向(出向元企業名)

該当

不該当

該当

不該当

一般

短時間

Ｓ Ｈ

該当 不該当

該当

不該当

該当

不該当

該当

不該当

一般

短時間

該当

不該当

一般

短時間

該当

不該当

Ｓ Ｈ

該当 不該当

該当

不該当

該当

不該当
該当

不該当

Ｓ Ｈ

該当 不該当



助添付様式第72号

申請に係る助成金名(該当する助成金名の□にレ点を入れます。)

①　　　　障害者介助等助成金（職場介助者の配置又は委嘱）　

②　　　　障害者介助等助成金（職場介助者の配置又は委嘱の継続措置）

③　　　　障害者介助等助成金（手話通訳・要約筆記等担当者の委嘱）

④　　　　重度障害者等通勤対策助成金（指導員の配置）

⑤　　　　重度障害者等通勤対策助成金（通勤援助者の委嘱）

⑥　　　　重度障害者等通勤対策助成金（通勤用バスの運転従事者の委嘱）

１　申請に係る事業主・事業所(事業主団体）の概要

年 月 日

人 人

人 人

3
人

1
人

9
人

⑤　障害者以外の
労働者数重度

身体障害者
重度以外の
身体障害者

認定申請時 15
人

2
人 人

（産業中分類番号）

資本金額(基本金) １，０００万円

　申請事業所における雇用状況

①　常用労働者
総数

（②+③+④+⑤）

②　身体障害者数

③　知的障害者数 ④　精神障害者数

（産業中分類番号）

申請
事業所

商品販売の職業
　申請事業所における障害福祉サービス等実施の有無

3 2
　有の場合、介助者の障害福祉サービス専従の有無

沿　　　　　革

平成●年●月●日　設立

企 業 全 体　 30 7
申請対象事業所 15 6

経  営  者

役　　職 氏　　　　　名 備　　考

代表取
締役

美浜　太郎

事業の種類又は
主な取扱品

企業
全体

商品販売の職業
3 2

フ　リ　ガ　ナ                   ﾐﾊﾏ    ﾀﾛｳ 事 業 所 設 立
年　   月　   日 平成● ● ●

代　表　者　の
役職及び氏名 代表取締役　美浜　太郎

常 用 労 働 者 数 全常用労働者数 うち障害者数

事　　業　　計　　画　　書　　（２）

フ　リ　ガ　ナ ﾐﾊﾏｼｮｳｼﾞｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ フ　リ　ガ　ナ ﾐﾊﾏｼｮｳｼﾞｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ ﾁﾊﾞｼﾞｷﾞｮｳｼｮ

事　業　主　名

事業主団体名
美浜商事株式会社 事　業　所　名 美浜商事株式会社　千葉事業所

多数の場合は、主要
メンバーのみで可

設立年月日
合 併
名称変更等

有

無
有 無



２　配置・委嘱計画

配置・委嘱する職場介助者等の区分（該当するものの□にレ点を記載）

①　配置・委嘱者氏名 委嘱者の補助員(委嘱者の補助として事前に委嘱している場合に記載)

②　配置・委嘱者の略歴（資格要件がある配置・委嘱者については、資格要件に係る略歴を記載）

　　　

　(2)　配置・委嘱計画の概要

a  雇用の継続上の課題

 b  介助者等の配置又は委嘱による支援の概要

・支給対象障害者が従事している作業内容(雇用予定者には従事予定の作業内容)
・支給対象障害者の作業場所及び環境
・障害により就労上、困難となっている課題(雇用予定者の場合には、ご本人との相談や実習等の観察により見られ
た課題)等について具体的に記入してください。

上記aの課題を踏まえて、職場介助者の配置又は委嘱により、どのような支援を図るのかについて、下記の記載要
領にご留意の上、記入してください。

「b  介助者等の配置又は委嘱による支援の概要」の記載要領
　①　職場介助者、指導員、通勤用バスの運転従事者の配置又は委嘱の場合は、次ページに1日当たりの業務日課計画を記載します。
　　　 この欄への記入は、このことにご留意のうえご記入ください。
　②　手話通訳等担当者については、6ヶ月を1期間として、実施の頻度がわかるように記入してください。
　③　通勤援助者については、通勤援助の実施期間及び期間内の実施内容を記載します。

　(1)　配置・委嘱者の氏名・略歴等

千葉　花子

平成●●年　３月　●●高校　卒業
平成●●年　４月　▲▲建設株式会社　入社
平成●●年　３月　▲▲建設株式会社　退職

①　介助者等の配置又は委嘱をしなければ支給対象障害者の適当な雇用を継続することができない課題と対策の概要(支給対象
　障害者の雇用の継続上の隘路、介助者の配置又は委嘱による支援の概要、介助者の配置又は委嘱による効果の概要(効果の
　概要の記載欄は次ページになります。))

職場介助者（ 配置 委嘱 ） 手話通訳等担当者 （

指導員 通勤援助者 通勤用バスの運転従事者

手話 要約筆記 その他 ）



c  介助者等の配置又は委嘱による効果の概要

（支給対象障害者が指示したファイルに綴じる）　

終業 17:00　勤務終了

16:00～　打ち合わせ内容の記録 支給対象障害者が声に出した事項を記録簿に入力する（30分）

支給対象障害者の机上の整理（15分）

　　　　　　(公共交通機関を利用) 打ち合わせ中、支給対象障害者の指示があった個所について
メモをとる
事業所ヘ帰る移動の付添い　　　　　　　　　　　　　　　　　（90分）

13:00～14:00　休憩

14:30～　関係機関との打ち合わせ 打ち合わせ場所までの移動の付添い

休憩 12:00～13:00　休憩・昼食 12:00～13:00　休憩・昼食及び食事の介助　（60分）

10:00　取引先への文書作成・発送 誤字・脱字の確認、レイアウトの修正(45分）
郵便物の整理・選別

9:15　受信メール確認 支給対象障害者の受信メールの内容を読み上げる
　　　 受信メールへの返信 支給対象障害者が声に出した文章をメール入力欄に入力する

（30分）

始業

9:00　勤務開始 PC利用の環境整備（電源を入れる、接続機器等の取付け）

　　【記載注意】
 　　　配置・委嘱者の１日間の介助等の業務日課を次の表の中に表してください。
　 　　支給対象障害者について始業時間の以前又は以後から終業時間の以前又は以後の勤務又は通勤の日課を記載して、その時間に対応した
    申請に係る介助者等の業務について説明してください(職場介助者の配置又は委嘱に係る助成金については、支給対象障害者の始業から終
    業までの勤務の流れを時間経過で記載し、その勤務に対応する職場介助の業務について、職場介助者の業務日課欄に記載します。)

１日の流れ 支給対象障害者の勤務 職場介助者等の業務日課

上記ｂの支援を実施することで、どのような効果が見込めるのかについて記入してください。

②　職場介助者、指導員、及び通勤用バスの運転従事者の業務日課の計画

　１日の業務想定時間数（職場介助者は所定内労働時間内に限る。）

4.5
時間



③　申請に係る事業所の配置者の所属部署と支給対象障害者の所属先との関係図（配置助成金のみ）

人　事　部 庶務１課 支給対象障害者

庶務２課 職場介助者

　【例】
　　人事部庶務１課に職場介助者を配置し、同課の支給対象障害者に対し、措置を実施する場合。

記載不要
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