別紙１－２（別記第１号様式関係）
年　　月　　日

新潟県障害者雇用促進プロジェクト助成金に係る事業計画書
法人等名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
	１　
	訪問型職場適応援助者養成研修又は企業在籍型職場適応援助者養成研修の受講

	
	受講予定者の

部署・職・氏名
	

	
	受講予定者の障害者支援の実績等
	

	
	受講予定研修の

研修名・主催者
	

	
	受講予定研修の

期間・場所
	

	２　研修後の職場適応援助の実施予定

（開始時期、対象者、援助体制等）
	

	３　従業員数

　　うち障害者数

（種別・程度）

（要綱第３条(2)アからウに該当する場合は記載不要）
	全従業員数
うち障害者数
【内訳】

身体（重度）

身体（重度以外）

知的（重度）

知的（重度以外）

精神

その他
	名

うち　　　　名

名

名

名

名

名

名

	４　その他特記事項
	


５　対象経費内訳書
　　　（単位：　円）
	経費
区分
	内　容
	数量
（単位）
	単　価
	助成事業に
要する経費

	
	
	
	
	

	
	合　計
	
	
	A


６  他の助成金等の活用予定
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：　円）
制度・事業名（所管団体等）
	助成金等の額

	
	

	合　計
	B


※活用予定がない場合は、「なし」と記載すること

７  助成金の交付申請額

	助成対象経費予定額(A－B）
	　円

	交付申請額

（受講料については、受講料として要する経費の1/2の額以内まで）
	　円


※交付申請額は、10万円を上限とします。

※交付申請額＝助成対象経費予定額―消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額
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