　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　財団法人　長崎県勤労者福祉事業団理事長　様
                                      企業名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名                              印

平成２１年度「中小企業退職金共済制度掛金助成事業」申請書
　　貴事業団の勤労者福祉支援事業実施要綱に基づき、下記事業の実施を申請します。
	
	申
請
者
	企業名
	
	資本金
	                　千円

	
	
	代表者職氏名
	
	常用従業員数
	                    人

	
	
	創業年
	
	業　　　　種
	

	
	
	所在地
	〒
TEL　　　　　　　　　　　　　　FAX

	
	
	担当者氏名
	


	
	申
請
内
容
	掛金助成対象者
	　別紙「助成対象者一覧表」にご記入下さい。

	
	
	　 　　
　  ※
助成経費内訳
	　① 助成月額　    　　　　　　　　　　　　　　＠１，０００円
　② 助成月数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１２か月
　③ 新規加入者数　　　　　　　　　　　　　　　　          人
　④ 　①×②×③＝　　　　　　　　 　　 　　　            円

	
	
	申請額
	                                                        　円

	
	
	添付書類
	　退職金共済手帳の写し


　
※助成経費内訳は、①②③より算出する。
  　※助成対象となるのは平成２０年４月１日以降に新規加入した者。（最大１２月助成）
  　※従業員規模２０人以下の企業に限る
（別紙）
                             助成対象者一覧表 
　
企　業　名                                    
	Ｎｏ．
	加入者氏名
	　　　　　  ※１

加入年月日


	          ※２

加入番号


	　　　　　※３

毎月の掛金額

　　　（円）
	

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	

	１０
	
	
	
	
	

	計
	　　　　　　　　　　人
	


　※１　「退職金共済手帳」の「契約成立年月日」を記入してください。
　※２　「退職金共済手帳」の「被共済者番号」（１１桁）を記入してください。
  ※３　「退職金共済手帳」の「掛金月額」を記入してください。
        （本事業以外の助成制度の適用を受けている場合は、助成前の掛金月額が5,000円以上
        であれば、助成対象となります。）
