様式第１号（第４条関係）
岡谷市障がい者就労体験補助金交付申請書

　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就労体験補助金の交付を申請いたします。

	就労体験者氏名
	

	在籍事業所
	

	就労体験実施概要
	実施期間
	月　　日　～　　　　月　　　日



	
	概　　要
	

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　
実施日数　　　日　×　１０，０００円　＝　　　　　　円

　　　　　　　　　　　

	備　　考
	


〔申請内容を確認する添付書類〕
・要請のあった障害福祉サービス事業所からの依頼文書の写し等

