別紙２－２（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に係る事業実施者の概要
	１　法人名・代表者名

	

	２　所在地


	

	３　設立年月日
	

	４　法人としての就労支援等の実績
（要綱第３条(２)アからウに該当するとき記載。ア～ウのいずれかに丸をつけてください。「ウ その他」の場合は下欄に県内における就労支援実績を記載してください。）

	ア　障害者就業・生活支援センター

運営法人（要綱第3条(2)ア関係）
	イ　就労移行支援事業実施事業主　又は
就労定着支援事業実施事業主
（要綱第３条(2)イ関係）
	ウ　その他

（要綱第３条(2)ウ関係）

	就労支援

実績


	　　　　　年度

（申請日を含む年度・前年度）
	就労支援を行った障害者のうち就職した障害者数　　　　　　人
支援対象障害者について実施した職場実習件数　　　　　　件

	
	上記のうち３名は以下のとおりです。（※A型事業所での実習、利用者としての就職を除く。）

	
	1　就職（　　　年　月雇入れ）・職場実習（実習期間　　　年　月～　　　　年　月）　

　 障害種別

就職又は実習先事業所名　　　　　　　　　住所　　　　　　　　連絡先

	
	２　就職（　　　年　月雇入れ）・職場実習（実習期間　　　年　月～　　　　年　月）　

　 障害種別

就職又は実習先事業所名　　　　　　　　　住所　　　　　　　　連絡先

	
	３　就職（　　　年　月雇入れ）・職場実習（実習期間　　　年　月～　　　　年　月）　

　  障害種別

就職又は実習先事業所名　　　　　　　　　住所　　　　　　　　連絡先

	５　資本金
（企業のみ記載）
	

	６　従業員数
（要綱第３条(2)エに該当するとき記載）
	

	７　売上高

(企業のみ、直近3か年を
記載)
	　　年度（　  .  .  ～　  .  .  ）:　　　　　　 

　　年度（　  .  .  ～　  .  .  ）: 　　　　　　

　　年度（　  .  .  ～　  .  .  ）: 　　　　　　

	８　主な事業内容
	

	９　助成金の振込口座
	　　　　　　　銀行　　　　　　　支店　　　　　

種別　　　　　　№　　　　　　　　　　　　　　

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),名義人)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


· ほかに、法人のパンフレット等を提出すること。
個人事業主の場合は氏名





個人事業主の場合は雇用保険適用事業所の住所





個人事業主の場合は開業届出年月日





「ウその他」を選択した


場合に記入


して下さい。
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