
助成金・補助金チェックシート

下記シートにご記入の上、右記送付先いずれかの方法でご提出

いただきますと、担当者が無料診断を行なった後、支給可能

予定額を算出し、1週間以内に返送させていただきます。

法人名　又は　屋号

ご担当者名（フリガナ）

お電話番号　/　FAX番号

E-mail

雇用保険・社会保険に加入している □はい　　　・　　　□いいえ

正社員またはパートを1名以上雇用している □はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

会社都合の解雇を半年以内にしていない □はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

従業員数：　　名（正社員：　　　名　非正規：　　　名）

　時期：　　　頃　正社員：　　　名　非正規：　　　名

　人数：　　　名　現在の定年年齢：　　　　歳

　時期：　　　頃　人数：　　　名

　時期：　　　頃　人数：　　　名

　時期：　　　頃　人数：　　　名

　産休に入る時期：　　　　月頃

　産休に入る時期：　　　　月頃

□はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

□はい　　　・　　　□いいえ

名古屋本部：愛知県名古屋市中区丸の内二丁目18-20　DK丸の内ビル5F
TEL：052-218-4580　　　FAX：052-218-4581
E-ｍail:info.koutekishikin@gmail.com　WEB：https://www.koutekishikin.or.jp/

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

■基本情報

■必須項目

■該当箇所にチェックと情報の記入をお願い致します

□女性従業員にご出産予定がある

□男性従業員の妻にご出産予定がある

□時間給30円の賃金を上げることができる

□労働能率の改善が必要である

□設備投資をする予定がある

□新しい事業を考えている又は事業の拡大を考えている

□50歳以上64歳未満で雇用保険加入日から

　５年未満の従業員（パート含む）がいる
　人数：　　　名　正社員：　　　名　非正規：　　　名

□60歳代の従業員（パート含む）がいる

□60歳以上の方の雇用をする予定がある

□母子家庭の母等を雇用する予定がある

□身体・知的障碍者を雇用する予定がある

上記で 「□はい」 の場合のみ、申請名称をご記入下さい →

□従業員の内訳をご記入下さい

□従業員を雇い入れる予定がある

□60歳未満で雇用保険加入日から5年未満の従業員（パー

ト含む）がいる
　人数：　　　名　正社員：　　　名　非正規：　　　名

（　　　　　　　　　　　　　　）

労務違反をしていない

就業規則を作成している

社労士と顧問契約を結んでいる

過去に助成金・補助金を申請又は受給したことがある

企業様向け

無料相談会は

こちらから

FAX：052-218-4581
Mail：info.koutekishikin@gmail.com

送

付

先


