様式第２号（第８条関係）
補助事業計画書
１．事業者基本情報
	事業者名
	

	代表者役職
	
	代表者氏名
	

	本社所在地
	〒


	業種
	

	ホームページ
	URL：

	設立年月日
	年　月　日
	資本金
	円

	従業員数
	名（パート・アルバイト　　　　　名）

	事業内容
	



	担当者
	役職・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	E-Mail
	



２．インターンシップの目的
	



３．業務内容等
（１）従事予定業務
	



（２）インターンシップ受入れ態勢
	



４．インターンシップ受入計画・補助対象経費
	
	人数・期間・金額等
	内訳・備考

	受入予定人数
	
	人
	

	受入期間
	
	

	就業日数・時間
	
	

	実施場所
	
	

	賃金（時給等）
	
	円
	

	総賃金額
（補助対象経費）：①
	
	円
	1 

	交付申請額
	
	円
	1 ×1/2（千円未満切捨て）



‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐
誓　約　書
　福岡県長期有償型インターンシップ受入支援補助金の交付申請に当たり、次の事項について誓約します。

	確認事項（確認のうえ左の欄にチェックをしてください）

	
	暴力団員、暴力団、暴力団員でなくなった日から５年を経過しない者、暴力団員と密接な関係を有する者ではありません。

	
	県税を滞納するなど法令に抵触していません。

	
	県が事務局を務める協議会等の加入企業です。又は、入会を申請します。
協議会名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	本補助金に係る申請及び報告の情報（福岡県情報公開条例第７条に記載の非開示情報を除く。）を公表することに異議ありません。



　住　　所　　　　　　　　　　　　
名　　称　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　
（記名押印又は署名）

