様式１

「企業の障害者雇用促進支援事業」応募申込書

　　年　　月　　日

　　石川県知事　　山野　之義　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　応募者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務担当者氏名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メール：

　「企業の障害者雇用促進支援事業」企画提案公募実施要領に基づき、下記のとおり関係書類を添えて応募します。

　なお、同要領「５　応募資格」に規定する要件を全て満たしていることを誓約します。

記

　（１）「企業の障害者雇用促進支援事業」応募申込書（様式１）

　（２）「企業の障害者雇用促進支援事業」企画提案書（様式２）

　（３）「企業の障害者雇用促進支援事業」経費見積書（様式３）

　（４）その他、提案の内容を補足する書類（任意様式、Ａ４用紙５枚以内）

　（５）添付書類

　　　　・定款又は寄附行為

　　　　・最新の決算（営業）報告書（２年分）

　　　　・パンフレット等会社の概要がわかるもの

