（第１号様式）

船橋市障害者職場実習奨励金交付申請書

　年　月　日
船橋市長　あて

　　　　　　所在地

　　　　　　　事業所名

　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
船橋市障害者職場実習奨励金交付要綱第５条に基づき、次のとおり申請します。

	申　請　金　額
	２０,０００円

	実　習　先
	実習場所名称
（事業所名・店舗名等）
	

	
	所在地
	

	
	実　習　内　容
	

	
	実　習　期　間
	　　年　　月　　日から

日間

年　　月　　日まで

	
	あっせん機関名
	

	実習者
	氏名
	

	
	住所
	船橋市

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　月　　日生　

	
	障害の区分
	⑴身体障害者　⑵知的障害者　⑶精神障害者　

⑷その他同程度の障害があると市長が認める者

	採用予定等
	⑴採用　　　⑵不採用　　⑶未定


記
