
(R7.4.1)

* * * * * * * * * *

年 月 日

（〒　　　　　　　　 ）

（〒　　　　　　　　 ）

１　この支給請求書で請求する認定番号等

第 号

２　職場実習実施結果　　　

（１）職場実習の実施状況 職場実習実施結果報告書、実習指導員（委嘱）活動実績報告書のとおり

（２）経費

日 日 円

日 日 円

日 日 円
円 円

合計（イ） 円
円

円 円

３　職場見学受入結果　　　

（１）職場見学の実施状況 職場見学受入結果及び職場見学対応者実施報告書のとおり

（２）経費

日 円 円 円 円

円

年 月 日

第 号 円

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬｺﾖｳ
株式会社koyou

②　委嘱した職場見学等
　対応者への謝金

時間

②実習指導員への謝金
委嘱した実習指導員の氏名

職場実習期間における支援
時間の合計（ア）

時間

イとエの小さい額（A)

①
職
場
実
習
受
入
謝
金

謝金の額（E)
（ア×2,000円） 支給請求額

（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ＋Ｅの合計）

同一年度に受給できる額
（50万円－ウ。もにす認定事業主は100
万円－ウ。）（エ）

受入期間中における対応時
間の計（ア）

6

３H以上実習を
行った日(ア)

6

謝金の額
（ア×5,000円）

（２）職場実習・職場見学受入期間 　**　年　5月　10日　～　　　**　年　5月　20日

※３H以上職場実習を
行った日が職場実習
計画日数の５割未満
である場合は支給し

ません。

職名・氏名

実習対象者名

海浜　次郎

30,00030,000

30,000

****-***-*

　独立行政法人高齢・障害・求職者雇用支援機構理事長  殿

所属先名称
（部署等）

担当者氏名

コード番号

口座番号 *******

口座名義
フ リ ガ ナ ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬｺﾖｳ

株式会社koyou

事業所
所在地

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業所名

口座種別

〇〇銀行
コード番号

****

***-****

幕張　若葉

所在地

***

支給決定通知書の送付先・連絡先（変更）

千葉県千葉市＊＊＊＊＊＊＊＊
送付先・連絡先

の所属

様式第4号

 次のとおり請求します。

事業所
コード

******

障害者職場実習等受入謝金等支給請求書 受理年月日(障害者助成部) 受理年月日

**

支給決定番号
※処理欄

（　有　・　無　）

支給決定日審査結果 支給　　・　　不支給

職場実習・職場見学に係る費用等について、国、地方公共団体その他公共機関からの補助金・助成金等の有無
（この補助金等を受ける場合は、職場実習及び職場見学等受入に係る謝金等は支給できません。）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業主名

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
代表者の

役職及び氏名

①　職場見学受入謝金

１H以上見学受入を
行った日（ア）

謝金の額（イ）
（ア×5,000円）

同一年度に受給した謝
金等の額（ウ）

***-****

提出代行者
事務代理者

代理人
住所

〒（　　　　　　　）

事務所名

請求事業主

 請求に係る
 事業所

ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ　ｺﾖｳ　ﾀﾛｳ
代表取締役　雇用　太郎

千葉県千葉市＊＊＊＊＊＊＊＊

同一年度に受給した謝
金等の額（ウ）

0

職場実習
計画日数

（１）認定番号

総務部〇〇課

電話番号 ***(***)****

振込金融機関等

金融機関名

支給決定額

電話番号

支店名 〇〇支店

同一年度に受給できる額
（50万円−ウ。もにす認定
事業主は100万円－ウ。）
（エ）

500,000

(ア）×2,000円（Ｂ） ③保険料（Ｃ）

円

イとエの小さい額（D)

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬｺﾖｳ
株式会社koyou

事業主 事業所

普通 当座 その他

提出代行者 事務代理者 代理人

必ず記載してください。



様式第５号

１　事業所名 ２　事業主名

３　実習担当者及び委嘱した実習指導員

４　実習期間

５　実習時間

６　職場実習対象者

７　出勤状況（このうち３時間以上実習を実施した日：　6　日間）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

： ～ ： ： ～ ：

分 ） 分 ）

８　事業所所見（職場実習を通じて障害者の雇用管理等に関して参考になったこと等）

９　職場実習者の職場実習後の雇用の有無

本障害者職場実習計画の実施結果について、上記のとおり確認しました。

年 月 日

事業所名 株式会社koyou 代表取締役　雇用　太郎

本障害者職場実習の実施結果について、上記のとおり相違ないことを本実習の依
頼元である支援機関に報告していること。

（うち休憩

　障害者を雇用したことはなかったが、業務内容を絞ることで問題なく作業ができることがわかった。
　今後の採用への参考になった。

雇入れ年月日 年 月 日

障害者職場実習実施結果報告書
※実習対象者1名につき１枚作成してください　（　　1　枚中　　1　枚目）

氏名 海浜　次郎
障害の種類

・程度
知的　B2 支援機関 〇〇特別支援学校

（うち休憩 （うち休憩

（うち休憩 60 （うち休憩

（うち休憩 （うち休憩

（うち休憩 （うち休憩

0
5

0 16 0
5

60 （うち休憩

60 （うち休憩

60 （うち休憩

16

（うち休憩

10 0 16 0
5

60 （うち休憩

0 16 0
5

日間

分 ）

10 0 16 0

実習時間 実習時間数

5

分 、 休憩： 60時

（日月 日 5 20

日 実習時間 実習時間数

株式会社koyou 株式会社koyou

実習指導員氏名

** 5 10 金 ～ （ 月 ） ）**

実習担当者氏名 幕張　若葉

年 （ 月年） 6

5/14

******

5/13

0 分

日

（うち休憩

5/10

（うち休憩

（うち休憩 60

10

（うち休憩

10 0

10 0 16

10

10 ～ 16 時 分 （実習時間： 3000

代表者名

5/16

5/17

5/20

本障害者職場実習の実施結果について、上記のとおり相違ないことを職場実習対
象者、実習担当者及び実習指導員に確認させていること。

（うち休憩

0
5

（うち休憩

確認させた 確認させていない

報告した 報告していない

有 無
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