様式第２号
都留市高齢者継続雇用奨励金申請書
	申請者
	事業所名
	　
	振込先
	金融機関名

	
	事業主氏名
	　
	
	

	
	
	
	
	口座名義

	
	事業所所在地
	　

電話
	
	口座種類

	
	
	
	
	口座番号

	雇用高齢者
	氏名
	　
	　

	
	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	性別
	男・女
	男・女

	支給に関する事項
	対象となる雇用期間
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで

	
	対象労働者確認印
	　
	　

	
	支給申請額
	　
	　

	　　上記により都留市高齢者雇用奨励金の支給を申請します。

年　　月　　日　

　　　都留市長　　　　様

申請事業主　氏名　　　　　　　　　　　

	※処理
	支給決定の可否
	可・否
	可・否

	
	支給決定額
	　

	
	支給決定年月日
	年　　月　　日
	支給決定番号
	　


　(注)※欄は、記入しないでください。
