
様式第６２１号

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
この請求書で支給請求する助成金

 ①

 ②

 ③

 ④

 ⑤

 ⑥

 ⑦

 ⑧

 ⑨

年 月 日 － －

２０＊＊

＊＊＊＊ ＊＊＊

１　国等の機関から
の補助金等の受給の
有無

２　左記１が有の場合、
本助成金と同じ支給費用
を対象とするものの有無

３　左記2も有の場合、
右欄に補助金等の支給期
間名を記入

支給機関名 円

補助金等の額
円

①
及
び
②
の
助
成
金
の
内
訳

作業施設

附帯施設

円

円 円

円施設

審査結果

＊＊．＊＊．＊＊＊＊．＊＊．＊＊

支給　・　不支給 支給決定日

＊＊．＊＊．＊＊

決定番号
※処理欄

円 設備円円支給額

千葉　花子

支給請求対象期間内の助成措置に
係る費用の支払い年．月．日

事業実施施設・設備
の所在地・名称

費用の支払い
相手先

支給請求額

雇用の
有　無

離職した場合の離職日
離職理
由番号

２０＊＊ ＊＊

フリガナ
氏　　名

④

－第

 請求回数
 (  １　)回目

雇用の
有　無

フリガナ
氏　　名

附帯施設

社会保険労
務士記載欄

３　事業実施報告

　　年　　月　　日

号① ②

ﾁﾊﾞ　ﾊﾅｺ

作業設備

　　　　年　　　月　　　日
設置整備の

契約日
納品日

又は竣工日

離職理
由番号

離職した場合の離職日

     年　    月　    日事業概要

＊＊．＊＊．＊＊

　　年　　月　　日

＊＊

③
　助成金支給請求対象
　期間および請求回数

幕張　若葉

月 日

請求事業主

所在地

代表者の
役職及び氏名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

口座番号

 請求に係る
 事業所

〒（＊＊＊－＊＊＊＊）

口座種別

－ ＊＊＊＊＊

事業所所在地

　認定番号

事務所名及び
担当社会保険

労務士名

*
事業所
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。

離職した場合の離職日
雇用の
有　無

〒（＊＊＊－＊＊＊＊）

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ****　ﾏｸﾊﾘｼﾃﾝ

株式会社〇〇　幕張支店

２０＊＊年　＊＊月　＊＊日
～　　２０＊＊年　＊＊月　＊＊日

電話番号

年

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義

　認　定　額 円

　認　定　日

*

離職理由
番号(※)

* *

＊＊

*

受理年月日(障害者助成部) 受理年月日

氏　　名

コード番号

所属先名称
（部署名等）

総務部　〇〇課

コード番号

電話番号 ＊＊＊（＊＊＊）＊＊＊＊

送付先・連絡先の
所　　　属

支店名

金融機関名

障害者助成金支給請求書（１）

**

千葉県千葉市美浜区＊＊＊＊＊＊＊＊

費用の支払を
完了した日

　　※ 離職理由番号　…　雇用保険被保険者資格喪失確認通知書の「離職理由」欄に記載されている番号

　　　　年　　月　　日

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ****
事業主名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

代表取締役　雇用　太郎

千葉県千葉市花見川区＊＊＊＊＊＊＊

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
事業所名

助成金支給決定通知書の送付先・連絡先

* * *

＊＊

　　年　　月　　日

ﾀﾞｲﾋｮｳﾄﾘｼﾏﾘﾔｸ　ｺﾖｳ　ﾀﾛｳ

　助成金振込希望金融機関
　(既に届け出ている金融機関に変更がある場合等に記載)

１　この支給請求書で請求する受給資格の認定番号等

２　支給請求に係る支給対象障害者の雇用状況
　　※　上記②の助成金の支給請求の場合は、助添付様式第66号の添付により、本欄の記載は不要です。
　　　　 上記②以外の助成金の支給請求の場合で、支給対象障害者が５名以上の場合は、別紙に支給対象障害者を記載して添付してください。

株式会社〇〇

賃貸借契約期間
＊＊年＊＊月＊＊日～＊＊年＊＊月＊＊日

（　自動更新　・　自動更新以外　）
千葉県美浜区＊＊＊＊＊＊＊＊

うみのコーポ×××

千葉　花子

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

　　年　　月　　日

＊＊．＊＊．＊＊ ＊＊．＊＊．＊＊

所有者
事業実施施設・設備

の所在地・名称

　Ｂ　賃借の内容

　Ａ　設置整備の内容　

円

a 助成措置に係る
必要費用(注1)

b  支給対象費用
c 助成率
□にレ点を入

れます。

d  助成限度額
e  支給請求額
b×c又はdの額の
いずれか低い額

円 円 円 180,000 円

円

円

６　補助金等との調整

４　支給請求額(上記①及び②の障害者作業施設設置等助成金については、内訳欄に作業施設・附帯施設・作業設備の内訳を記載します。) ５　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、認定取消
しとなる場合があります。

円 円 円 円

円

円

第１種作業施設設置等助成金

第２種作業施設設置等助成金

障害者福祉施設設置等助成金

重度障害者等通勤対策助成金（住宅の新築等）

重度障害者等通勤対策助成金（住宅の賃借）

重度障害者等通勤対策助成金（駐車場の賃借）

重度障害者等通勤対策助成金（通勤用自動車の購入）

重度障害者等通勤対策助成金（通勤用バスの購入）

重度障害者等通勤対策助成金（住宅手当の支払）

事業主 事業所

助成金振込金融機関を次のとおり変更する。

普通 当座 その他

雇用中

離職

１

２

３

雇用中

離職

１
２

３

作業施設 福祉施設 作業施設・福祉施設に附帯する施設（附帯施設） 作業設備 付属設備

住宅（ 世帯用 単身用 ） 通勤用バス 通勤用自動車

作業施設 作業設備 住宅（ 世帯用 単身用 ） 駐車場（ 自宅側 事業所側 ） 住宅手当の支払

雇用中

離職

１
２

３

雇用中

離職

１
２

３

有

無

有

無

有 無

1/3
2/3

3/4

1/3

2/3

3/4

1/3

2/3

3/4

1/3

2/3

3/4



助添付様式第70号

【支給請求額算定情報】

（注）　「F　費用に対する国等の機関からの補助金等の額」欄には、本助成金の支給対象費用と同範囲の費用を対象とする補助金等を受けた場合はその金額を、

　　　　　本助成金の支給対象費用よりも広範囲の費用を対象とする補助金等を受けた場合は本助成金の対象費用同範囲となるような按分等をした金額を、

　　　　　本助成金の支給対象費用と同範囲の費用を対象とする補助金等を受けていない場合は「0」を記入してください。

重度障害者等通勤対策助成金（住宅手当の支払助成金）支給請求額算定票

認定番号 ＊＊＊＊－＊＊＊－＊＊＊＊＊

Ｆ
費用に対する国等
の機関からの補助

金等の額（円）

Ｇ
助成額算定基礎

額(円）
【Ｅ-Ｆ】

Ｈ
Ｇ×3/4(助成率）

（円）
(円未満切捨て）

Ｉ
支給限度額（円）
（対象障害者1人

につき6万円）

Ｊ
助成金請求額

（円）
（Ｈ又はＩのいずれ

か低い方の額）

元号 年 月

支給請求
対象期間

Ａ
支給対象住宅の
１か月の賃借料

（円）

Ｂ
支給対象障害者
に支払う住宅手当

の額
（円）

Ｃ
Ａ又はＢのいずれ

か低い方の額
（円）

Ｄ
支給対象障害者
以外の労働者に
対して通常支払う

住宅手当の額
（円）

Ｅ
支給対象費用

(円）
【Ｃ－Ｄ】

30,000

令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000 0 40,000 0

0 40,000 0 40,000 30,000 60,000令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000

40,000 30,000 60,000 30,000

令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000 30,000

令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000 0 40,000 0

0 40,000 0 40,000 30,000 60,000

40,000 30,000 60,000 30,000

令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000

40,000 30,000 60,000 30,000

合計 180,000

30,000

令和 ＊ ＊ 68,000 40,000 40,000 0 40,000 0

0 40,000 0 40,000 30,000 60,000


	様式第621号（表）
	助添付70号

