
年 月 日

　　　 　　

      　　　　　　

コード番号

〇〇〇〇

コード番号

（〒○○○－○○○○） 〇〇〇

（〒　　　－　　　　　） 職名・氏名

１　支給請求に係る利用事業主

代表者名

２　障害者雇用相談援助事業に係る支給請求

円 （60万円又は80万円（利用事業主が中小企業事業主又は除外率設定業種事業主である場合））

２０※※

　 ○○○○○○○○○○○○

株式会社ＪＥＥＤ

　　　　－　　　　　　－ 支給決定額 円

（R7.4.1)

円（補助事業名）

※処理欄
審査結果 支給　　　　・　　　　不支給

支給決定日 年　　　月　　　日支給決定番号

支給請求額　　　　○○円（支給対象障害者１人×　　○○円（1人当たり7万5千円又は10万円（利用事業主が中小企業事業主又は除外率設定業種事業主である場合)））

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。

５
補助金等と
の調整

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

②　①で有の場合、補助金等の支給機関名及び補助事業名 ③　補助金等の額

（支給機関名）

④

③

○○○○－○○○○○○－○
千葉　三郎

②

①
チバ　サブロウ

○年○月○日 ○年○月○日 身体障害・３級 一般

支給請求額 ○万

３　対象障害者の雇入れ及び雇用継続に係る支給請求（※特例子会社が親事業主又は関係会社に支援した場合は、雇用又は出向させた者を記入）

フリガナ
氏　　名

生年月日 雇入れ年月日 障害の種類・程度 労働者の区分 雇用保険被保険者番号

認定番号 1701－○○○－○○○○○ 利用事業主名 株式会社△△△△ 代表取締役　検見川　次郎

①実施状況報告書 様式第582号記載のとおり ②公共職業安定所に求人票を提出した日 ○○○○年○○月○○日

提出代行者
事務代理者

代理人

住所

事務所名
電話番号

連絡先
名称及び担当部課名 氏　名 電話番号

総務部人事課 海浜　花子 043－000－0000

〇 〇 〇

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義

　　　　　　　　 ｶ)ｼﾞｰﾄﾞ

株式会社ＪＥＥＤ

請求に係る
事業所

所在地

口座種別

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業所名

口座番号 〇 〇 〇 〇

　　東京都○○区○○○○１－１－１

　 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

株式会社ＪＥＥＤ　東京営業所

助成金振込希望金融機関
代表者の役職

及び氏名
金融機関名 ○○銀行

支店名 ○○支店

代表取締役社長　幕張　太郎

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

助成金の種類（該当するものを○で囲んでください。）

・障害者雇用相談援助事業助成金
・対象障害者の雇入れ及び雇用継続に係る助成金（ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ）

事 業 主 名
助成金支給決定通知書の送付先

法 人 番 号

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ　ｼﾞｰﾄﾞ

○○

〇 〇〇〇
事業所

〇〇〇〇〇

様式第626号

障害者助成金支給請求書（２１） 受理年月日（障害者助成部） 受理年月日

障害者雇用相談援助助成金

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長  殿

請求事業者

本社所在地 （〒○○○－○○○○）

　　千葉県千葉市美浜区若葉３－１－３

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

〇
コード

 次のとおり助成金の支給を受けたいので請求します。
○○

その他

提出代行者 事務代理者 代理人

普通 当座

事業主 事業所

無

有 無

有

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してください。

右詰で記載

してください。

申請しようとする助成金に○

２および３は、該当する支給請求について記載してください。

「有」にチェックした場合は記載してください。

認定申請書に記載の事業所番号を記載してください。



様式第582号 （R7.4.1）

イ　経営陣の理解促進

ロ　障害者雇用推進体制の構築

ハ　利用事業主内での障害者雇用の理解促進

ニ　利用事業主内における職務の創出・選定

ホ　採用・雇用方針の決定

ヘ　求人の申込みに向けた準備など募集や採用活動の準備

ト　利用事業主内の支援体制等の環境整備

チ　採用後の雇用管理や職場定着等（※２）

リ　採用した障害者数 2 人（※３） 1 人（※３）

0 人（※３、※４）

事業者名 事業主名

留意事項
※１　計画期間については、認定を受けた計画期間を記載し、機構の承認を受けて計画期間を変更した場合は、変更後の計画期間も併せて記載すること。
※２　チについては、１回目の支給請求の際に取組が完了していない場合には、取組中又は取組予定の事項を記載し、２回目の支給請求時に実際に実施
した内容を記載すること。なお、２回目の支給請求を行わない場合には、計画終了時点で実施した取組について報告すること。
※３　リ、ヌ及びルについては、２回目「対象障害者の雇入れ・雇用継続に係る助成金」の支給請求時に記載すること。
※４　ルについては、「ヌ　採用後６か月を経過した障害者数」のうち、就労継続支援A型事業所に採用された障害者（就労継続支援A型事業所の利用者以外
の障害者も含む。）の人数を記載すること。該当なしの場合は0人と記載すること。

作成担当者役職・氏名 ○○○　○○ 作成担当者役職・氏名 ○○　○○

連絡先電話番号 043－000－0000 連絡先電話番号 ○○○-○○○-○○○○

報告者（障害者雇用相談援助事業者） 報告者（利用事業主）

株式会社ＪＥＥＤ 株式会社△△△△

代表者役職・氏名 代表取締役社長　幕張　太郎 代表者役職・氏名 代表取締役社長　検見川　次郎

住　　　　所
(〒○○○‐○○○○）
　　　千葉県千葉市美浜区若葉３－１－３ 住　　　　所

(〒○○○‐○○○○）
　　　　東京都○○区○○１－２－３

障害者雇用相談援助事業実施状況報告書
計画期間 ○○○○ 年○○月○○日から　 ○○○○年○○月○○日まで 認定番号 １７０１ー○○○ー○○○○

ヌ　採用後６か月を経過した障害者数

ル　採用後６か月を経過した障害者のうち、就労継続支援A型事業所に雇用された障害者の人数

変更後の計画期間（※１） 　年　　月　　日から　　　　　年　　月　　日まで 本事業に係る事業実施者 様式　五郎

　事業計画に基づき、障害者雇用相談援助事業を実施し、又は実施を受け、以下の取り組みを行いました。

変更承認された期間があれば記載してください。

イからチまでについて、認定された事業計画書に基づき、

申請事業者が実施した障害者雇用相談援助事業の実施

状況（支援内容）を記載してください。

※支給対象となる障害者雇用相談援助事業は、申請事業者が、

利用事業主の了承を得た上で作成した障害者雇用相談援助

事業計画書に基づき、原則として項目イから項目チまでの全て

の支援を、公共職業安定所への求人の申込み前に行い、

当該障害者雇用相談援助事業により、公共職業安定所

への求人の申込みにつながったものとなります。

リ、ヌ、ルについては、「対象障害者の雇入れ・雇用継続に係る助成金」の

支給請求時に記載してください。

（R7.4.1）
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