
別記様式第１号（第９条関係） 

                            年  月  日 

文京区長 殿 

 
                 申請者 所 在 地 
 
                     事業所名 
                     代表者名              
 

 

文京区中小企業等障害者職業体験受入れ助成事業 

     職業体験受入れ奨励金交付申請書 

 

以下のとおり、障害者職業体験受入れを行ったので、文京区中小企業等障害者職業体験受入れ

助成事業実施要綱第９条第１項の規定により、職業体験受入れ奨励金の交付を申請いたします。 

なお、申請内容の確認に当たり、文京区が管轄公共職業安定所に調査することについて同意しま

す。 
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□ 資本金の額又は出資の総額が３億円以下の事業所 

□ 従業員の合計が３００人以下の事業所 

□ 障害者を雇用していない事業所 

□ 中小企業、個人事業主、組合等  
 

※ 当該番号を有していない場合は事業実態を証明する書類を添付する。 

（履歴事項全部証明書、営業許可書等） 


