障害者雇用内訳書

	
	
	
	
	事業所名：
	

	９　　　　障　　　害　　　者　　　の　　　状　　　況
	
	氏　　名
	

	
	
	住　　所
	

	
	
	雇用開始年月日
	               年        月        日

	
	(　)
	障害者の別
	  □ 身体障害者　□ 知的障害者　□ 精神障害者

	
	
	障害の等級及び
障害者手帳番号
	        級
                     第            号

	
	※
	可否
	可 □
	※交付開始
	年度
	
	※交付額
　　　　　　万円

	
	
	判定
	否 □
	※対象期間
	　　　　年度 ～ 令和　　年度
	

	
	
	氏　　名
	

	
	
	住　　所
	

	
	
	雇用開始年月日
	               年        月        日

	
	(　)
	障害者の別
	  □ 身体障害者　□ 知的障害者　□ 精神障害者

	
	
	障害の等級及び
障害者手帳番号
	        級
                     第            号

	
	※
	可否
	可 □
	※交付開始
	年度
	
	※交付額
　　　　　　万円

	
	
	判定
	否 □
	※対象期間
	　　　　年度 ～令和　　年度
	

	
	
	氏　　名
	

	
	
	住　　所
	

	
	
	雇用開始年月日
	               年        月        日

	
	(　)
	障害者の別
	  □ 身体障害者　□ 知的障害者　□ 精神障害者

	
	
	障害の等級及び
障害者手帳番号
	        級
                     第            号

	
	※
	可否
	可 □
	※交付開始
	年度
	
	※交付額
　　　　　　万円

	
	
	判定
	否 □
	※対象期間
	　　　　年度 ～令和　　年度
	

	
	
	氏　　名
	

	
	
	住　　所
	

	
	
	雇用開始年月日
	               年        月        日

	
	(　)
	障害者の別
	  □ 身体障害者　□ 知的障害者　□ 精神障害者

	
	
	障害の等級及び
障害者手帳番号
	        級
                     第            号

	
	※
	可否
	可 □
	※交付開始
	年度
	
	※交付額
　　　　　　万円

	
	
	判定
	否 □
	※対象期間
	　　　　年度 ～ 令和　　年度
	

	
	
	
	

	※印の欄は記入しないでください。
	
	※ 交付金額ページ小計　　　　　　　　　　万円


1

