様式第１号（第６条関係）
障害者職場実習補助金交付申請書
年　　月　　日
　（宛先）藤岡市長
申請者　住所　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
　　　　電話　　　　　　　　　　
　次のとおり障害者職場実習を行いましたので、障害者職場実習補助金の交付を申請します。
　なお、障害者職場実習補助金交付申請を行うにあたり、補助対象資格の要件に関わる私の住民登録資料及び税務資料について、障害者職場実習補助金交付申請担当職員が各関係機関に調査、照会、閲覧することを承諾します。
	実習先機関名
	

	実習先住所
	

	実習先電話番号
	

	実習実施日
	年　月　日から　　　年　月　日までの間　計　　日

	補助金
	円（　　　日×１，０００円）


	実習依頼元
	

	連絡先
	

	担当者
	


