（様式Ｂ）
船橋市障害者職場実習奨励金対象者証明書
令和　　　年　　月　　日
船橋市長　松戸　徹　あて
所在地
学校名
学校長
電話

下記対象障害者が、船橋市障害者職場実習奨励金交付要綱第２条第１項各号に規定する障害者であることを証明します。
記
	No.
	学年
	氏名
	住所

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（様式Ｂ－２）

	学年
	氏名
	住所
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


