別紙１－２
年　　　　月　　　　日　
     申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
                             　　　　　　団体名　　　　　　　　　　　　　　　

　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
福岡県がんの治療・介護と仕事の両立支援事業費補助金採用予定報告書（がん患者新規雇入れ）
１ 申請事業所概要
	事業所名
	

	所在地
	〒

	常時雇用する労働者数
	

	担当者所属
	
	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


２　補助対象者就業事業所（上記１の申請事業所概要と相違する場合のみ記入する。）
	事業所名
	

	所在地
	〒

	常時雇用する労働者数
	

	担当者所属
	
	担当者氏名
	

	連絡先
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


３　雇入れ時における制度導入の有無（有の場合は、現行の就業規則（又は労働協約）を添付）
	新たな支援制度の導入の有無
	有　　　　　　　・　　　　　　無

	制度の内容
	


４　職場定着支援計画書
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	氏名
	
	
	

	雇入れ日
	　年　　　月　　　日
	６か月間の
雇用満了予定日
	 　　　 　年　　　月　　　日

	支援期間中の
業務内容（※）
	

	支援期間中の就業上の措置・治療への配慮等（※）
	本人からの要望（※）

	
	

	特記事項（※）

	


（※）の項目については、雇入れ後、疾患の状況や治療の進捗によって、見直しの必要があれば、改めて、話し合いを行い見直すこと。
  就業にあたっての労働条件、及び、上記内容について、
話し合いを行い、同意しました。
　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　（本人署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　話し合いを行い、計画に基づき、就業支援を行います。
　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　（事業主名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
