(別紙)

障害者継続雇用奨励金調書

	交付対象障害者の状況
	氏名
	年　　月　　日生

	
	住所　高岡市

	
	身体障害者手帳
	療育手帳
	精神障害者保健福祉手帳

	
	□障害の程度

級　　

□障害の種類
	□障害の程度

　　A　・　B

(○を付けてください。)
	□障害の程度

級　　

	
	雇用期間
	　　　　　年　　月　　日～現在

	
	事業所の所在地
	高岡市

	
	事業所の業種
	　

	
	対象障害者の職種
	　

	　上記、交付対象障害者を奨励金受給後も常用労働者として雇用し、特段の事由がない限り解雇しません。

　　　　年　　月　　日

申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　
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