提出書類確認票（障害者職場実習奨励金）
	御社名
	
	提出日
　令和　　年　　月　　日

	ご担当者名
	
	電話番号
	

	対象者名
	


（１）～（３）を郵送又は持参にて提出ください。※は該当の場合のみ提出
	
	書類名
	確認欄

	（１）
	提出書類確認票（本紙）
	

	（２）
	船橋市障害者職場実習奨励金交付申請書（第１号様式）
	

	（３）
	船橋市障害者職場実習奨励金交付請求書（第３号様式）
	

	※
	委任状（請求書記入例の口座名義欄　※に該当する場合）
	任意様式
裏面参照


【記入上の注意事項】
①請求書には必ず押印して下さい。（個人の場合は私印、法人の場合は代表者印）
社会福祉法人については必ず理事長印を押印してください。
理事長以外での申請はお受付けできません。

②代表者名は、「代表取締役」等の役職名も必ず記入して下さい。

③事業所名、代表者名、口座名義については、ふりがなを必ず記入して下さい。

④請求書の訂正の際は、必ず押印した代表者印で訂正して下さい（修正液等の訂正はできません。ご注意ください。）

⑤申請書・請求書はボールペン（黒・青）でご記入ください。（消せる筆記具(フリクション等)は使用不可）
様式例
委　任　状
令和　　年　　月　　日　　
船橋市長　あて
	委任者
	住所　　≪請求書記載の住所≫

	
	氏名　　社会福祉法人　～～～

理事長　～～～　　　　　印


　　　　私は、下記の者を代理人と定め、次の権限を委任します。

記

	代理人(受任者)
	住所　　≪代理人の住所≫

	
	氏名　　　社会福祉法人　～～～

　　　　　≪施設名≫
　肩書き　～～～　　　


　　　委任事項

船橋市から受ける（件名）令和５年度船橋市障害者職場実習奨励金　を受領すること。
問合先・提出先　　


〒２７３－８５０１　船橋市湊町２－１０－２５　　


船橋市経済部商工振興課　経営労政係


TEL　０４７－４３６－２４７７　 　　FAX　０４７－４３６－２４６６








