（様式第２号）
令和　　年　　月　　日

　岩手県知事　様

住　所

名　称

代表者　　職　及び　氏　名
令和　年度事業復興型雇用確保助成金【雇入費】（変更）支給額決定申請書

　このことについて、令和　年度の事業復興型雇用確保助成金の支給決定を受けたいので、岩手県事業復興型雇用確保助成金支給要領第７第３項の規定により、下記のとおり申請します。

記

１　助成対象事業所

住所：
名称：

２　助成対象労働者の状況
助成対象労働者数：　　　名
【内訳】

	
	フルタイム労働者
	短時間労働者
	合　計

	新規雇用者数
	名
	名
	名

	再雇用者数
	名
	名
	名

	合　計
	名
	名
	名


※　変更支給認定申請の場合は、変更前を括弧書きで記載してください。
３　支給認定番号
令和　　年　　月　　日定雇第　　　　　　号

※　継続年度の申請の場合、当該申請に係る支給認定通知の番号を記載してください。

４　添付書類

（1）雇入費助成対象労働者一覧（様式第８号）
（2）助成対象労働者に係る書類

ア　雇用契約書又は労働条件通知書の写し

イ　雇用保険被保険者資格喪失確認通知書の写し
ウ　雇用保険被保険者資格取得等確認通知書の写し
（3）助成対象労働者の勤務状況が確認できる書類の写し（出勤簿（タイムカード）及び賃金台帳その他これに類する書類）

　※　(2)及び(3)は申請内容に応じて添付すること。
