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通勤支援実施年月日　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日（終了日が当該申請年度を超える場合は当該申請年度の3月31日まで）

通勤支援が必要な日　　　　月　　/　　火　　/　　水　　/　　木　　/　　金　　/　　土　　/　　日　　/　不定期（月　　　　　日）

支援の必要性

通勤時間帯（開始時間～終了時間） 介助及び見守りが必要な場所（※一部介助・見守りのみを選択した場合に記載）

時 時

時 時

時 時

【助成金に係る確認事項】 （重度訪問介護サービス利用者等職場介助助成金及び重度訪問介護サービス利用者等通勤援助助成金を利用する場合にご確認下さい。）

以下の事項に当てはまるか確認ください（該当していれば□にレ点を入れてください）。

支援対象障害者は、

助成金の支給対象措置は、次のいずれかの措置である。

イ PC等業務に要する機器による情報アクセス・入力（文・デザイン等の創案を除く）・出力等に係る操作、書類の頁めくり、文字盤・口文字等の読み取り

ロ 代読・代筆（文・デザイン等の創案を除く）、録音図書の作成

ハ 書類等の整理

ニ 業務上の移動・外出に係る付添い（介助者による自動車の運転を除く）

　　連絡先（担当支部名等）

JEED確認使用欄  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

②「身体障害者、知的障害者又は精神障害者」（ごあんない９頁参照）である。

・支給対象障害者が主体的に業務を遂行するために必要不可欠な、次の介助の業務（遠隔地にいる職場介助者が情報通信機器を介して支給
対象障害者に対して行う業務を含む。障害特性が理由で行うことが出来ない作業部分のみの代行が対象であり、支給対象障害者に代わって介
助者が判断し遂行する業務は対象外となること。）

通勤支援は、公共交通機関を利用する通勤に対するものである。 ※「3か月目までの支援」が助成対象である。

助成金は、事業主が、支援計画書のほか、必要書類をもって、別途申請する。

市町村等確認使用欄

連絡先（市町村名・担当部署等）

③「常時雇用する労働者」（ごあんない９頁参照）である。

支援対象障害者の居住地等の市町村等において「雇用施策との連携による重度障害者等就労支援特別事業」を実施している。

①「「雇用施策との連携による重度障害者等就労支援特別事業」（本計画書の（３）B「その他必要な支援」が必要な者、

通勤支援における「４ヶ月目からの支援」が必要な者）の対象者」（ごあんない１頁参照）である。

支援計画書作成年月日 令和 ○ 年 4 月 2

通
勤
支
援

　　全介助　・　一部介助　・　見守りのみ　（計画作成時点において必要な支援に○をつける）

日

✓

✓

✓

✓

✓

✓

市町村等の確認を受けた上で、
都道府県支部へ支援計画書を
提出してください。

各項目の内容を確認し、チェックを
入れてください。
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（（注釈）通勤援助助成金の支給申請書も同様です）

７ 支給請求書の記入方法

年 月 日

〒（ ）

第 - - 号

年 月 日 ～ 年 月 日

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円 円 円 円 円

円

年 月 日 － －

（(1)に支払った職場介助

委託費（通勤援助分以

外））

※処理欄

様式第627号

障害者助成金支給請求書（２２）

重度訪問介護サービス利用者等職場介助助成金

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義

有・無

①支給対象費用 ② 本助成金以外 ③助成額算定基礎額 ④助成率 ⑤ ⑥支給限度額 ⑦支給請求額

有・無

審査結果 支給 ・ 不支給 支給決定日 決定番号

決定額

有・無

円

４ 支給要件確認申立書の確認項目の変更 （※初回の支給請求時は記入不要） ※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、初回申請時と変更があ

る場合、不支給となる場合があります。

※「特別事業」とは、市町村等が実施する「雇用施策との連携による重度障害者等就労支援特別事業」をいう。 計

(3)支給請求額の算定

有・無

①の費用に充てる

補助金等の額

【①－②】 【③×④】

（円未満切捨て）

（⑤と⑥のいずれ

か小さい方の額）

4/5

(中小企業)
9/10

有・無

有・無

元号 年 月
特別事業

※ の利用

の有無

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（雇用保険被保険者である場合は資格喪失確認通知書（写）を提出して下さい）

…自己都合離職

１ この支給請求に係る支援計画書の確認番号

２ 支給請求に係る支給対象障害者の雇用状況

…事業主都合による離職（解雇等）※雇用保険法施行規則第36条に規定する離職理由

…雇用期間満了後の契約更新が事業主都合により行われなかったことによる離職

３ 実施報告記載欄

(1)助成対象措置を実施し

たサービス提供事業者
(2)支給請求対象期間

申請に係る

事業所

提出代行者

事務代理者

代理人

住所 職名・氏名

事務所名 電話番号

コード番号

口座種別

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
口座番号

事業所所在地

〒（ ）

支店名

事業所名

金融機関名
コード番号

送付先・連絡先の所属

資本金の額又

は出資の総額 *
（申請年度の委託

開始日現在） 円

所属先名称（部署等）

常時雇用する

労働者の数 *
（同上）

事業主名

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

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

*は年度の初回の

申請時のみ記入

所在地

〒（ ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

代表者の

役職及び氏名

人

主たる事業 *
（同上）

次のとおり助成金の支給を受けたいので申請します。

法人番号

受理年月日 (障害者助成部) 受理年月日

申請している送付先・連絡先を次のとおり変更する。

助成金支給決定通知書の送付先・連絡先

氏 名

電話番号

助成金振込希望金融機関名

申請している振込希望金融機関を次のとおり変更する。

事業所

コード

普通 当座 その他

雇用中

離職

小売業（飲食店を含む） サービス業

卸売業 その他の業種

有 無

事業主 事業所

提出代行者 事務代理者 代理人

助成金の手続きを代行または
代理させる場合に記入してく
ださい。

６．支援計画書の確認番号

支援計画書に機構が記載す

る確認番号を記入してくだ
さい。

７．支給対象障害者の雇用状

況

氏名（フリガナ）を記入の
上、該当する事項にチェッ

クをしてください。

８．実施報告記載欄

(1)助成対象措置を実施した

サービス提供事業者名を記入
してください。

(2)本申請に係る対象期間を
記入してください。

(3)本申請に係る職場介助を
対象として支払ったサービス

事業者への業務支援委託費等

を記入してください。
※通勤援助の場合は通勤支援

委託費を記入してください。

１．事業所コード

過去に当機構の助成金を活

用した事業所は、付番され
ている事業所コードを記入

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。）

２．申請事業主
所在地、事業主名（フリガ
ナ）及び代表者名（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
及び氏名を記入してくださ
い。

３．申請に係る事業所

事業所所在地、事業所名

（フリガナ）を記入してく
ださい。

※２回目以降の支給申請では、水色で表示している項目を

除き、前回の支給申請から変更がない項目については記載

を省略することができます。

５．助成金振込希望金融機関名

助成金の送金を希望する金融機

関名、支店名、コード番号、口
座種別、口座番号、口座名義を

記入してください。（初回申請

時及び振込先の変更時のみ記
入）

４．助成金支給決定通知書の送付

先・連絡先

希望する送付先にチェックをし、
担当者の所属・氏名・電話番号

を記入してください。（初回申

請時及び担当者等の変更時のみ
記入）

初回の支給申請時に提出した支給要件確認申請書（様式第540号）により確認した項目内容の変更の有無

支
給
請
求
書
の
記
入
方
法
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7  支給請求書の記入方法




