第１号様式
（用紙ＪＩＳ　Ａ４）


松戸市障害者職場実習奨励金交付申請書

年　　月　　日

松戸市長

所在地

事業所名

代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

　松戸市障害者職場実習奨励金の交付を受けたいので、松戸市障害者職場実習奨励金交付規則第５条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。

	申請金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	円

	事業所の事業内容
	

	事業所の従業員数
	

	実習場所（所在地）
	

	実習期間
	　　　　年　　　月　　日　から

　　　　年　　　月　　日　まで

	あっせん機関名
	

	実習者住所
	

	実習者氏名生年月日
	氏　　名

生年月日　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　　歳）

	学校名等
	

	障害の区分
	身体障害者　知的障害者　精神障害者　その他（　　　　）


第２号様式

（用紙ＪＩＳ　Ａ４）

松戸市障害者職場実習内容報告書

実習者氏名

	実習日
	実習時間帯
	実習内容（具体的に記入）

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	

	年　　月　　日（　　）
	
	


第４号様式
（用紙ＪＩＳ　Ａ４）

松戸市障害者職場実習奨励金交付請求書

年　　月　　日

松戸市長　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　　　

事業所名　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　月　　日付け松戸市指令第　　号　で交付決定のあった松戸市障害者職場実習奨励金について、下記のとおり請求します。

記

	請求金額
	　　


	
	
	
	
	
	
	
	
	円

	振込先
	金融機関コード・支店番号

	１　普通
２　当座

	
	金融機関・支店名



	
	口座番号



	
	フリガナ

口座名義




委任状
　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　所在地
事業所名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
電話
下記の者を代理人と定め、（松戸市障害者職場実習奨励金）の受領に関する権限を委任します。

記

受任者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　フリガナ
口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
