様式第１号（第４条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
岡谷市障がい者インターンシップ促進補助金交付申請書

　　年　　月　　日

岡谷市長　殿

住　　所

事業所名

代表者名

　　　　　　　連絡先
　次のとおり岡谷市障がい者インターンシップ促進補助金の交付を申請いたします。

	氏　名
	

	在籍校名
	

	インターンシップ
実施概要
	実施期間
	月　　日　～　　　　月　　　日



	
	概　　要
	

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　
実施日数　　　日　×　　　　　　　円　＝　　　　　　円

　　　　　　　　　　　

	備　　考
	


※１日当たり10,000円（1企業の上限は10日分100,000円）

〔添付書類〕

・インターンシップ受け入れを確認できる書類

・障害者手帳の写し等

