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年 月 日

この請求書で支給請求する助成金

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）

１　この支給請求書で請求する受給資格の認定番号等　(障害者相談窓口担当者助成金の場合は③④は記載不要です。）

円

（ ）

年 月 日 － －

４　支給要件確認申立書の確認項目の変更

認定申請時に提出した支給要件確認申立書（様式第540号）により確認した項目内容の変更の有無
※支給要件確認申立書の内容は裏面を確認し
てください。万が一、認定申請時と変更がある
場合、認定取り消しとなる場合があります。

　様式第６２２号

障害者助成金支給請求書（２） 受理年月日(障害者助成部) 受理年月日（都道府県支部）

事業所

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長 殿

送付先・連絡先
の所属

コード

助成金支給決定通知書の送付先・連絡先

氏 名

 次のとおり助成金の支給を受けたいので請求します。

所属先名称
（部署等）

請求事業主

所在地

〒（　 　）
電話番号

助成金振込希望金融機関名
(認定申請時に記載したものに変更がある場合に記載)

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

事業主名
認定申請時に記載した振込希望金融機関を
変更する。(ﾌﾘｶﾞﾅ)

代表者の
役職及び氏名

金融機関名
コード番号

 請求に係る
 事業所

事業所所在地

〒（　 　）

支店名
コード番号

口座種別

事業所名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義
社会保険
労務士
記載欄

事務所名および
担当社会保険

労務士名

電話番号

（　 　）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
口座番号

年 月 日

③ 認定に係る支給期間 年

－ 号 ② 認 定 日① 認 定 番 号 第 －

２　支給請求に係る支給対象障害者の雇用状況
　(職場介助者の配置助成金については、各々の助成金の添付様式の添付により、本欄の記載は不要です。)
 （障害者相談窓口担当者の配置助成金については、支給対象障害者のうち1人以上の雇用状況について記載してください。）

フリガナ
氏　　名

雇用の
有無

離職した場合の離職日
離職理由

番号
フリガナ
氏 名

雇用の
有無

離職した場合の離職日

月 日 ④
前回支給決定額
(支給決定番号)

月 日 ～ 年

　年　　月　　日

離職理由
番号

　年　　月　　日 年 月 日

年 月 日

　年　　月　　日 年 月 日

3
事業実施報告
記載欄

①
　介助
者等の
　種類

②
障害者介助等助
成金
(職場介助者の配
置及び委嘱)の支
給対象障害者の
区分

事務的業務に該当

事務的業務以外の
業務に該当

③ 助成対象措置を実施した介助者等氏名 ④ 支給請求対象期間
⑤
支給請求回数

～

③ 補助金等の額（円）
② ①で有の場合、補助金等の支給機関名

及び補助事業名
5
補助金等と
の調整

⑥ 障害福祉サービス等実施の有無

円

有の場合、介助者の障害福祉サービス
専従の有無

支給請求額(円)

（支給機関名）

（補助事業名）

※処理欄
審査結果 支給　・　不支給 支給決定日 決定番号

決定額

回目

① 支給対象費
用を対象とする国
等の機関からの
補助金等の受給

の有無

事業主

普通 当座 その他

雇用中

離職

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

雇用中

離職

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

有

無

事業所

雇用中

有

無
無有

３３３

職場介助者（ 配置 委嘱 ）

手話通訳等担当者（ 手話 要約筆記

３

通勤用バス運転従事者

障害者相談窓口担当者

その他 ）

有 無

１４．補助金等との調整
・�国、地方公共団体、独立行政法人または地方独立行政法人から
補助金等を受ける場合には、左から順にチェックをしてくださ
い。
�申請する助成金と同じ支給費用を対象とする補助金を受給して
いる場合には、②、③の支給機関名、補助事業名および補助金
金額を記入してください。

１２．支給請求対象期間
　今回支給請求する分の支給請求対象期間を記入してください。

６．支給請求に係る事業所
　�支給対象障害者が所属し、支給対象となる措置を実施した事業
所所在地、事業所名（フリガナ）を記入してください。

５．請求事業主
　�所在地、事業主名（フリガナ）、および代表者名（フリガナ）を
記入してください。

　代表者名に代表者の役職名および氏名を記入してください。

２．支給請求する助成金にチェックの記入
　請求書で支給請求する助成金にチェックをしてください。

１．事業所コード
　�認定通知書の左上に記載されている事業所コードを記入してく
ださい。

　（ご不明点は都道府県支部にお問い合わせください。）

社会保険労務士が手続を代行する場合に記入してください。
※手続の代行は、社会保険労務士のみ可能です。
（行政書士、司法書士等は手続できません。）

１０．介助者等の種類
　本請求における介助者の種類にチェックを入れてください。

９．支給対象障害者の氏名等
・氏名を記入の上、雇用の有無にチェックをしてください。
・�離職している場合は、雇用保険被保険者資格喪失確認通知書（写）
を提出してください。

８．認定に係る支給期間
　�認定された全支給期間を記入してください（ご不明の際は都道
府県支部にお問い合わせください。）。

７．認定番号・認定日等
　認定通知書に記載された認定番号等を記入してください。

７　支給請求書等の記入方法・記入上の注意
①障害者助成金支給請求書（２）（様式第622号）の記入方法
請求にあたっては、支給請求書以外に添付書類が必要となります。
〔提出先〕申請事業所を管轄する都道府県支部（以下「支部」といいます。）
〔提出部数〕３部（「機構用」、「支部用」、「事業主用」）
〔提出期限〕各助成金の提出期限については、詳しくは機構ホームページ（https://www.jeed.go.jp/）をご覧いた　   だくか、支部にお問い合わせください。
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７　受給資格認定申請書等の記入方法・記入上の注意

年 月 日

この請求書で支給請求する助成金

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）

１　この支給請求書で請求する受給資格の認定番号等　(障害者相談窓口担当者助成金の場合は③④は記載不要です。）

円

（ ）

年 月 日 － －

４　支給要件確認申立書の確認項目の変更

認定申請時に提出した支給要件確認申立書（様式第540号）により確認した項目内容の変更の有無
※支給要件確認申立書の内容は裏面を確認し
てください。万が一、認定申請時と変更がある
場合、認定取り消しとなる場合があります。

　

　様式第６２２号

障害者助成金支給請求書（２） 受理年月日(障害者助成部) 受理年月日（都道府県支部）

事業所

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長 殿

送付先・連絡先
の所属

コード

助成金支給決定通知書の送付先・連絡先

氏　　　名

 次のとおり助成金の支給を受けたいので請求します。

所属先名称
（部署等）

請求事業主

所在地

〒（　　　　　　　）
電話番号

　助成金振込希望金融機関名
　(認定申請時に記載したものに変更がある場合に記載)

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

事業主名
　　　　　認定申請時に記載した振込希望金融機関を
　　　　　変更する。(ﾌﾘｶﾞﾅ)

代表者の
役職及び氏名

金融機関名
コード番号

 請求に係る
 事業所

事業所所在地

〒（　　　　　　　）

支店名
コード番号

口座種別

事業所名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義
社会保険
労務士
記載欄

事務所名および
担当社会保険

労務士名

電話番号

（　　　　）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
口座番号

年 月 日

③ 認定に係る支給期間 年

－ 号 ② 認 定 日① 認 定 番 号 第 －

２　支給請求に係る支給対象障害者の雇用状況
　　(職場介助者の配置助成金については、各々の助成金の添付様式の添付により、本欄の記載は不要です。)
    （障害者相談窓口担当者の配置助成金については、支給対象障害者のうち1人以上の雇用状況について記載してください。）

フリガナ
氏　　名

雇用の
有無

離職した場合の離職日
離職理由

番号
フリガナ
氏　　名

雇用の
有無

離職した場合の離職日

月 日 ④
前回支給決定額
(支給決定番号)

月 日 ～ 年

　　年　　月　　日

離職理由
番号

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

3
事業実施報告
記載欄

①
　介助
者等の
　種類

②
障害者介助等助
成金
(職場介助者の配
置及び委嘱)の支
給対象障害者の
区分

　　事務的業務に該当

　　事務的業務以外の
　　業務に該当

③　助成対象措置を実施した介助者等氏名 ④ 支給請求対象期間
⑤
支給請求回数

～

③　補助金等の額（円）
②　①で有の場合、補助金等の支給機関名

及び補助事業名
5
補助金等と
の調整

⑥　障害福祉サービス等実施の有無

円

有の場合、介助者の障害福祉サービス
専従の有無

支給請求額(円)

（支給機関名）

（補助事業名）

※処理欄
審査結果 支給　・　不支給 支給決定日 決定番号

決定額

回目

①　支給対象費
用を対象とする国
等の機関からの
補助金等の受給

の有無

事業主

普通 当座 その他

雇用中

離職

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

雇用中

離職

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

有

無

事業所

雇用中

有

無
無有

３３３

職場介助者（ 配置 委嘱 ）

手話通訳等担当者（ 手話 要約筆記

３

通勤用バス運転従事者

障害者相談窓口担当者

その他 ）

有 無

年 月 日

この請求書で支給請求する助成金

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）

１　この支給請求書で請求する受給資格の認定番号等　(障害者相談窓口担当者助成金の場合は③④は記載不要です。）

円

（ ）

年 月 日 － －

４　支給要件確認申立書の確認項目の変更

認定申請時に提出した支給要件確認申立書（様式第540号）により確認した項目内容の変更の有無
※支給要件確認申立書の内容は裏面を確認し
てください。万が一、認定申請時と変更がある
場合、認定取り消しとなる場合があります。

　

　様式第６２２号

障害者助成金支給請求書（２） 受理年月日(障害者助成部) 受理年月日（都道府県支部）

事業所

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長 殿

送付先・連絡先
の所属

コード

助成金支給決定通知書の送付先・連絡先

氏　　　名

 次のとおり助成金の支給を受けたいので請求します。

所属先名称
（部署等）

請求事業主

所在地

〒（　　　　　　　）
電話番号

　助成金振込希望金融機関名
　(認定申請時に記載したものに変更がある場合に記載)

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

事業主名
　　　　　認定申請時に記載した振込希望金融機関を
　　　　　変更する。(ﾌﾘｶﾞﾅ)

代表者の
役職及び氏名

金融機関名
コード番号

 請求に係る
 事業所

事業所所在地

〒（　　　　　　　）

支店名
コード番号

口座種別

事業所名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義
社会保険
労務士
記載欄

事務所名および
担当社会保険

労務士名

電話番号

（　　　　）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
口座番号

年 月 日

③ 認定に係る支給期間 年

－ 号 ② 認 定 日① 認 定 番 号 第 －

２　支給請求に係る支給対象障害者の雇用状況
　　(職場介助者の配置助成金については、各々の助成金の添付様式の添付により、本欄の記載は不要です。)
    （障害者相談窓口担当者の配置助成金については、支給対象障害者のうち1人以上の雇用状況について記載してください。）

フリガナ
氏　　名

雇用の
有無

離職した場合の離職日
離職理由

番号
フリガナ
氏　　名

雇用の
有無

離職した場合の離職日

月 日 ④
前回支給決定額
(支給決定番号)

月 日 ～ 年

　　年　　月　　日

離職理由
番号

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

　　年　　月　　日

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

3
事業実施報告
記載欄

①
　介助
者等の
　種類

②
障害者介助等助
成金
(職場介助者の配
置及び委嘱)の支
給対象障害者の
区分

　　事務的業務に該当

　　事務的業務以外の
　　業務に該当

③　助成対象措置を実施した介助者等氏名 ④ 支給請求対象期間
⑤
支給請求回数

～

③　補助金等の額（円）
②　①で有の場合、補助金等の支給機関名

及び補助事業名
5
補助金等と
の調整

⑥　障害福祉サービス等実施の有無

円

有の場合、介助者の障害福祉サービス
専従の有無

支給請求額(円)

（支給機関名）

（補助事業名）

※処理欄
審査結果 支給　・　不支給 支給決定日 決定番号

決定額

回目

①　支給対象費
用を対象とする国
等の機関からの
補助金等の受給

の有無

事業主

普通 当座 その他

雇用中

離職

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

１

２

３

雇用中

離職

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

雇用中

離職

有

無

事業所

雇用中

有

無
無有

３３３

職場介助者（ 配置 委嘱 ）

手話通訳等担当者（ 手話 要約筆記

３

通勤用バス運転従事者

障害者相談窓口担当者

その他 ）

有 無

７　支給請求書等の記入方法・記入上の注意
①障害者助成金支給請求書（２）（様式第622号）の記入方法
請求にあたっては、支給請求書以外に添付書類が必要となります。
〔提出先〕申請事業所を管轄する都道府県支部（以下「支部」といいます。）
〔提出部数〕３部（「機構用」、「支部用」、「事業主用」）
〔提出期限〕各助成金の提出期限については、詳しくは機構ホームページ（https://www.jeed.go.jp/）をご覧いた　  　だくか、支部にお問い合わせください。

１１．�職場介助者の配置又は委嘱助成金の支給対象障害者
（重度視覚障害者）の区分

　�支給対象障害者の業務として該当するものにチェックをしてく
ださい。

１３．障害福祉サービス等実施の有無
　�職場介助者の変更等により職場介助者の障害福祉サービス等へ
の従事状況に変更がある場合にチェックしてください。

３．通知書の送付先・連絡先
　通知書の送付先・連絡先にチェックをしてください。

４．助成金振込希望金融機関
　�助成金の振込先を変更する場合にはチェックして、変更内容を
記入してください。

　（変更のない場合は記入不要です）
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助添付様式第78号

１　認定申請時の既設の相談窓口業務を担当する者について

（１）認定申請時の既設の相談窓口業務を担当する者が支給請求日現在も引き続き相談窓口業務を担当している。 （ はい ・ いいえ ）

(認定申請時に提出した事業計画書（助添付様式第７７号）の１の（７）「既設の相談窓口業務を担当する者の数」で申請した相談窓口業務を担当する者が

現在も相談窓口業務を担当していることについての確認です。）

（２）（１）がいいえの場合、認定申請時の既設の相談窓口業務を担当する者が既設の相談窓口業務を担当しなくなった年月日とその後の相談窓口の体制について

記入してください。

２ 障害者相談窓口担当者の増配置に要した経費（記入欄が不足する場合は、用紙を追加してください。）

【留意事項】

※ 事業主が国等の機関から補助金等の支給を受ける場合の助成金の支給額は、支給対象費用の額から当該補助金額を控除した後の額に1/3（兼任の場合1/10）を乗じて得た額の合計額又は算定額の合計額のいずれか低い額です。

 ※

①

／　　　～　　　／

助成金支給請求額算定票
（障害者相談窓口担当者の配置助成金）

合計　ア

11

月 / 日  ～  月 / 日

（３）出勤日に該
当しない日数

B
国等の機関から
の補助金等の額

C
（専従の場合）
（A-B）×1/3

（兼任の場合）
（A-B）×1/10

7

8

9 ／　　　～　　　／

12

10

（１） 障害者相談窓口担当者氏名

支給請求対象年月
（期間）

元号 年

助成金の支給に係る障害者相談窓口担当者に、事業計画の期間内において、以下に掲げるいずれかの業務を兼務させ、助成金を受給する場合は支給の対象となりません。

②　平成27年4月9日以前の職業コンサルタントの業務

円

出勤状況欄
A

左記期間に支払われる
給与月額（通勤手当等

を含む総支給額）

D
Cの額又は

（専従の場合）80,000円
（兼任の場合）10,000円

（１）所
定労働
日数

（２）出勤日数

2

3

円 円／　　　～　　　／

【添付枚数 全 枚中 枚目】

専従　・　兼任 　国等の機関からの補助金　　　　　有 　・ 　無

 既設の相談窓口業務を担当する者が
 相談窓口業務を担当しなくなった年月日

年　　　　  　  　月　　　　　    　日

／　　　～　　　／

／　　　～　　　／

／　　　～　　　／

／　　　～　　　／

※ 「（3）出勤日に該当しない日数」とは、年次有給休暇・特別休暇・出張等により不在にする日数のことです。

　　なお、合理的配慮に係る相談業務に専従する場合は、１日の所定労働時間の半分以上の時間について不在にした日は出勤日とみなしません。

／　　　～　　　／

職場介助者の配置又は委嘱（継続措置を含む）助成金に係る職場介助者の業務

円

円

／　　　～　　　／

⑤　職場支援員の配置又は委嘱助成金に係る職場支援員の業務

⑥  企業在籍型職場適応援助者の業務

③　平成27年4月9日以前の在宅勤務コーディネーターの業務

④　重度障害者等通勤対策助成金の指導員の業務

1

4 ／　　　～　　　／

／　　　～　　　／

5 ／　　　～　　　／

6

 上記日付以降の相談窓口体制について

⑥　助成金支給請求額算定票（助添付様式第７８号）の記入方法
提出にあたっては、障害者助成金支給請求書（２）と同様に、「機構用」「支部用「事業主用」の３部を
ご用意ください。

（１）で「いいえ」を選択した場合は、既設の相談窓口業
務を担当する者が行っていた相談窓口業務についてどのよ
うに体制を変更したのか記入してください。

兼任の場合、中小企業は最大 12か月間、その他の企業は
最大６か月間の支給請求が可能です。

必ず「はい・いいえ」の選択を
してください。

専従または兼任のいずれかを
囲んでください。

１円未満は切り捨てます。
Ｃの額が、専従で８万円、兼任で
１万円を下回る場合は、Ｃの額を記入
してください。

それ以外の場合は、専従で 80,000 円、
兼任で 10,000 円と記入してください。
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７　受給資格認定申請書等の記入方法・記入上の注意

【留意事項】

※ 事業主が国等の機関から補助金等の支給を受ける場合の助成金の支給額は、支給対象費用の額から当該補助金額を控除した後の額に1/3（兼任の場合1/10）を乗じて得た額の合計額又は算定額の合計額のいずれか低い額です。

 ※

①

【留意事項】

※ 事業主が国等の機関から補助金等の支給を受ける場合の助成金の支給額は、支給対象費用の額から当該補助金額を控除した後の額に1/3（兼任の場合1/10）を乗じて得た額の合計額又は算定額の合計額のいずれか低い額です。

 ※

①

⑤ 職場支援員の配置又は委嘱助成金に係る職場支援員の業務

⑥ 企業在籍型職場適応援助者の業務

⑤ 職場支援員の配置又は委嘱助成金に係る職場支援員の業務

⑥ 企業在籍型職場適応援助者の業務

（２） 障害者相談窓口担当者氏名

円

出勤状況欄
A

左記期間に支払われる
給与月額（通勤手当等

を含む総支給額）

B
国等の機関から
の補助金等の額

専従　・　兼任 　国等の機関からの補助金　 　有 　・ 　無

D
Cの額又は

（専従の場合）80,000円
（兼任の場合）10,000円

D
Cの額又は

（専従の場合）80,000円
（兼任の場合）10,000円

（１）所
定労働
日数

④ 重度障害者等通勤対策助成金の指導員の業務

③ 平成27年4月9日以前の在宅勤務コーディネーターの業務

／　 　～　 　／

円

※ 「（3）出勤日に該当しない日数」とは、年次有給休暇・特別休暇・出張等により不在にする日数のことです。

なお、合理的配慮に係る相談業務に専従する場合は、１日の所定労働時間の半分以上の時間について不在にした日は出勤日とみなしません。

助成金の支給に係る障害者相談窓口担当者に、事業計画の期間内において、以下に掲げるいずれかの業務を兼務させ、助成金を受給する場合は支給の対象となりません。

職場介助者の配置又は委嘱（継続措置を含む）助成金に係る職場介助者の業務

② 平成27年4月9日以前の職業コンサルタントの業務

③ 平成27年4月9日以前の在宅勤務コーディネーターの業務

④ 重度障害者等通勤対策助成金の指導員の業務

／　 　～　 　／

なお、合理的配慮に係る相談業務に専従する場合は、１日の所定労働時間の半分以上の時間について不在にした日は出勤日とみなしません。

助成金の支給に係る障害者相談窓口担当者に、事業計画の期間内において、以下に掲げるいずれかの業務を兼務させ、助成金を受給する場合は支給の対象となりません。

職場介助者の配置又は委嘱（継続措置を含む）助成金に係る職場介助者の業務

② 平成27年4月9日以前の職業コンサルタントの業務

8

9

7

5

／　 　～　 　／

2

2

1 ／　 　～　 　／ 円 円 円 円

C
（専従の場合）
（A-B）×1/3

（兼任の場合）
（A-B）×1/10

（２）出勤日数
（３）出勤日に該
当しない日数

元号

※ 「（3）出勤日に該当しない日数」とは、年次有給休暇・特別休暇・出張等により不在にする日数のことです。

年 月 / 日  ～  月 / 日

／　 　～　 　／

専従　・　兼任 　国等の機関からの補助金　 　有 　・ 　無

／　 　～　 　／

／　 　～　 　／

／　 　～　 　／

6

1

3

4

／　 　～　 　／

支給請求対象年月
（期間）

／　 　～　 　／6

／　 　～　 　／

（１）所
定労働
日数

B
国等の機関から
の補助金等の額

出勤状況欄
A

左記期間に支払われる
給与月額（通勤手当等

を含む総支給額）

5 ／　 　～　 　／

3

4

7

8 ／　 　～　 　／

9 ／　 　～　 　／

10 ／　 　～　 　／

11 ／　 　～　 　／

12 ／　 　～　 　／

円

元号 年 月 / 日  ～  月 / 日

円

／　 　～　 　／

支給請求対象年月
（期間）

C
（専従の場合）
（A-B）×1/3

（兼任の場合）
（A-B）×1/10

円

／　 　～　 　／

／　 　～　 　／

（２）出勤日数
（３）出勤日に該
当しない日数

／　 　～　 　／ 円

（３） 障害者相談窓口担当者氏名

合計　イ

円

A

10 ／　 　～　 　／

11 ／　 　～　 　／

12 ／　 　～　 　／

合計　ウ

合計ア～ウの総合計
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３　障害者相談窓口担当者の研修受講に要した経費

（記入欄が不足する場合は、用紙を追加してください。）

（１）研修受講費
A B C Ｄ

円 円 円

2

3

4

5
円

円

（２）研修受講中の賃金　２の障害者相談窓口担当者には支給しない。

円

円

４　合理的配慮に関する相談業務等の委嘱に要した経費
（１）相談業務等を委嘱した障害者専門員又は専門機関の名称

（２）委嘱に要した経費

５　支給請求額の合計
A ＋ B + C ＋ D ＝ E

時間

研修名 時間数日程 研修費用 請求額（（Ｂ－Ｃ）×2/3）
（最大20万円）

支給請求対象年月（期
間）

研修受講
時間数

元号 年 月

円

B
国等の機関から
の補助金等の額

支給請求対象年月
（期間）

合計
D

円

円

円円円 円

障害者相談窓口
担当者氏名

研修講師

A
委嘱に係る経費（月額）

C
（A-B）×2/3

円円

（最大10時間）

1

国等の機関からの
補助金の額

エ又は20万円の少ない額

合計　エ

請求額
B

障害者相談窓口担当
者氏名

年 月元号

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

Ａ　各月の合計

D
請求額（Cの額又は10万円）

円

Ｃ　国等の機関からの
補助金の額

円

合計
C

研修名 日程
B　各月の合計

Ａ×700円
Ｄ　請求額（Ｂ－Ｃ）

円時間時間

障害者相談窓口担当者が受講
した研修について記入してく
ださい。

研修ごとに記入してください。同月に複数の研修
を受けた場合は複数の行を使用してください。

２に記入した障害者相談窓口担当者、既設の相
談窓口担当者については支給請求できません。

合計は月ごとに記
入してください

１円未満は切り捨てます。

１円未満は切り捨てます。
Ｃの額または10万円の少ない方の額を
記入してください。


