
中小企業両立支援助成金（期間雇用者継続就業支援コース）の支給を受けたいので、次のとおり申請します。

なお、下記に記載した事項については事実と相違ありません。

平成 年 月 日 〒

労働局長　殿

〒

年 月

(1)

平成 年 月 日 ～平成 年 月 日

平成 年 月 日 ～平成 年 月 日

・

平成 年 月 日

・ 年 月 日

　上記①から⑦については、記載のとおりです。

押印

イ　育児休業前

氏
名

(

ﾌ
ﾘ
ｶ
ﾅ

）

　④育児休業期間

中小企業両立支援助成金（期間雇用者継続就業支援コース）支給申請書

1
申
請
事
業
主

復帰事業所 　育児休業前と　　　ア　同じ　　　　イ　異なる

無２
　
支
給
申
請
に
係
る
労
働
者

　③産後休業期間

昭和 ・平成

　⑤育児休業（産後休業の終了後引き続き育児休業をする場合には、産後休業）を開始する
　　 日の前日から起算して過去６か月の間、期間の定めのない労働者だったことの有無

　⑤原職等復帰

部署・係・職務名

ア　復帰後

復　  帰　  日

有

本人確認欄

 　　有　 　　　・　　　 　無　　 

⑦正社員復帰
加算申請

　連絡先電話番号

年
②雇用保険の被保険者となった

年月日

申請を　しない 通常の労働者への転換日

　③申請月の初日において
　　 常時雇用する労働者の数

人 　④主たる事業

　①雇用保険被保険者番号
※
審
査
結
果
　
支
給

（
　
　
人
目

）
　
 

正
社
員
加
算
　
無
・
有

（
　
　
人
目

）
　
・
 

不
支
給

日月

万円 　⑥事業所総数 箇所

平成

（うち他都道府県に
存在する事業所数）

　⑦育児休業取得者の原職等復帰措置 ａ　　労働協約　  　　b　　就業規則 　規定年月日　

箇所

　⑩育児休業制度等職業生活と家庭生活との両立を支援するための研修等の実施  　　有　 　　　・　　　 　無　　 

日

　⑧育児休業制度及び育児のための短時間勤務制度（期間雇用者が、正社員と同等の要件で
　　 利用可能となっているもの）

 　　有　 　　　・　　　 　無　　 

　⑨一般事業主行動計画の策定、届出、公表及び労働者に周知させるための措置  　　有　 　　　・　　　 　無　　 

＜【中小/期継】 様式第１号①＞ ※欄は記載しないでください。

　⑤資本の額若しくは
　　出資の総額

申請事業主
又は代理人

署名

する

　⑧支給申請に係る労働者について「キャリアアップ助成金」の「正規雇用等転換コース」の受給の
有無

平成

名称

住所

名称

　⑪支給申請に係る労働者について両立支援助成金（子育て期短時間勤務支援助成金）の
　　受給の有無

 　　有　 　　　・　　　 　無　　 

印

氏名 印

代理人が申請する場合は、上覧に代理人の記名押印等を、下欄に中小企業両立支援助成金（期間雇用者継
続就業支援コース）の支給申請に係る事業主の住所、名称及び氏名の記入（押印不要）を、社会保険労務士
法施行規則第16条第２項に規定する提出代行者又は同令第16条の３に規定する事務代理者たる社会保険労
務士が申請する場合は、上欄に事業主の記名押印等を、下欄に社会保険労務士の記名押印等をしてくださ
い。

　①雇用保険適用事業所番号 　②労働保険番号

印

氏名 印

申請事業主
又は

社会保険労務士
（提出代行者・
事務代理者）

住所



(2)

平成 年 月 日 ～平成 年 月 日

平成 年 月 日 ～平成 年 月 日

・

平成 年 月 日

・ 年 月 日

　上記①から⑦については、記載のとおりです。

押印

ﾌ  ﾘ  ｶﾞ  ﾅ

口座名義

（ ）

円

※
　
処
　
理
　
欄

局　　長 室　　長

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

支
給
決
定

決 定 年 月 日

期間雇用者継続就業支援コース（本体分）　 1人目　　　　　　　　　　　　　円＋２～５人目×　　　人　　　　　　　　　　　　　円

　正社員転換加算措置

担　当

受　理　年　月　日

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 決　定　番　号

1人目　　　　　　　　　　　　　円＋２～５人目×　　　人　　　　　　　　　　　　　円

  ４　振　 込　 先 店
銀　　　行

備　　考

決定内容

決定金額合計

口座の種類 （　普通　・　当座　） 口座番号

信用金庫

受　理　番　号

 社会保険労務士記載欄

作成年月日 　連絡先電話番号

提出代行・事務代理者の表示

　３　記載担当者 　役職 　氏名 　連絡先電話番号

日月昭和 ・平成 年

　④育児休業期間

無
　⑤育児休業（産後休業の終了後引き続き育児休業をする場合には、産後休業）を開始する
　　 日の前日から起算して過去６か月の間、期間の定めのない労働者だったことの有無

氏
名

(

ﾌ
ﾘ
ｶ
ﾅ

）

　③産後休業期間

イ　育児休業前

　⑤原職等復帰

復　  帰　  日 復帰事業所 　育児休業前と　　　ア　同じ　　　　イ　異なる

有２
　
支
給
申
請
に
係
る
労
働
者

　①雇用保険被保険者番号
②雇用保険の被保険者となった

年月日

　⑧支給申請に係る労働者について「キャリアアップ助成金」の「正規雇用等転換コース」の受給の
有無

部署・係・職務名

⑦正社員復帰
加算申請

平成

ア　復帰後

※
審
査
結
果
　
支
給

（
　
　
人
目

）
　
 

正
社
員
加
算
　
無
・
有

（
　
　
人
目

）
　
・
 

不
支
給

申請を　しない する 通常の労働者への転換日

 　　有　 　　　・　　　 　無　　 

本人確認欄

　連絡先電話番号

署名



【中小/期継】様式第１号①（裏面） 

（提出上の注意） 

１ この申請書は、支給申請に係る労働者の育児休業終了日の翌日（子の１歳到達日を超えて育児休業を取得した場合子の１歳の

誕生日とする。）から起算して６か月を経過する日の翌日から２か月以内（※平成２６年３月３１日までに支給要件を満たした

事業主は３カ月以内）に、本社（人事労務管理の機能を有する部署が属する事業所）の所在地を管轄する都道府県労働局雇用均

等室（以下「雇用均等室」という。）に提出してください。 

２ 支給申請は､支給申請に係る労働者が生じた事業所にかかわらず、本社で行ってください。 

３ この申請書を提出するためには、下記の添付書類の写しの全て及び支給要件確認申立書（共通要領様式第１号）が必要です。 

(1) 申請事業主において、すべての雇用保険被保険者に対して研修（※）を実施したことが確認できる次の書類 

① 提供した教材、② 受講者名簿（支給申請書に記載可能な場合は除く。） 

(2) 労働協約又は就業規則のうち、次のことが確認できる部分 

・ 育児休業取得者を、育児休業終了後、原職等に復帰させる旨の取扱いを規定していること 

・ 育児・介護休業法第２条第１号に規定する育児休業の制度及び育児のための短時間勤務制度を規定していること 

具体的には、本社等及び対象育児休業取得者が生じた事業所の労働協約又は就業規則を添付すること。 

なお、期間雇用者について当該事業所の通常の労働者と異なる労働協約又は就業規則が適用される場合は、通常の労働者と

同じ要件で育児休業の制度及び育児のための短時間勤務制度が利用できることが確認できる部分を添付すること。 

また、対象育児休業取得者が生じた事業所以外の事業所であって上記就業規則と異なる就業規則を規定している事業所があ

る場合には、当該労働協約又は就業規則を添付すること。 
就業規則の作成及び労働基準監督署への届出義務のない常時１０人未満の労働者を雇用する事業主の場合で、就業規則を作

成・届出していない場合は、制度の措置が明文により定められており、労働者に周知されていることを確認できる書類（例：
労働者代表の署名があるもの）を添付すること。 

(3) 支給申請に係る労働者の育児休業申出書 

(4) 対象育児休業取得者の育児休業取得前と復職後それぞれの部署、職務及び所定労働時間、所定労働日又は所定労働日数が

確認できる書類（例：組織図、労働条件通知書又は雇入れ通知書（所属、所定労働時間、就労予定日数等が確認できるもの）、

就業規則（所定労働時間が確認できる部分）、企業カレンダー等） 

(5) 対象育児休業取得者の育児休業期間、育児休業終了後それぞれの就労実績が確認できる書類（例：育児休業取得者の出勤

簿、タイムカード、賃金台帳、対象育児休業取得者が在宅勤務である場合業務日報等）（育児休業期間分及び育児休業終了

後６か月分） 

 (6) 対象育児休業取得者に育児休業に係る子がいることを確認できる書類（例：母子健康手帳の子の出生を証明する該当部分、

健康保険証（子が育児休業取得者の被扶養者である場合）等） 

４ 通常の労働者として復帰させた場合の加算の支給を申請する場合は、以下の書類の写しを添付してください。 

(1) 対象育児休業取得者の通常の労働者への転換後の労働条件通知書又は雇用契約書等 

(2) 通常の労働者に適用される就業規則及び他の通常の労働者の労働条件通知書、賃金台帳等通常の労働者の労働条件が確認

できる書類 

５ この申請書を提出後に雇用均等室から申請書の記載内容の確認や必要な書類の提出を求めることがあります。 

６ この申請書の内容について、雇用均等室が実地調査、事情聴取等を行うことがあります。 

７ この助成金受給後に、申請を行った事業主が支給要件に充足していないことが判明した場合には、支給した助成金の返還を求

めることがあります。 

（※）研修とは次のいずれにも該当するものを言います。 

① 育児休業及び育児のための短時間勤務制度等の取得を予定している者のみならず、管理職等を含む全ての雇用保険被保険

者が受講していること。なお、業務の都合等やむを得ない事情で研修に出席できなかった者に対しては、研修時の資料と議

事録を配付する等フォローをしていること。 

② 事業所の育児休業制度、育児のための短時間勤務制度その他職業生活と家庭生活の両立を支援するための制度の内容の理

解と利用促進のための説明を、資料を用いて実施するもので、以下のような内容を含み、研修時間は２時間以上であるもの

であること。 

・ 事業所の育児休業制度等職業生活と家庭生活との両立を支援するための制度、育児休業中等における待遇や、休業後に

おける賃金、配置その他労働条件に関する事項についての説明 

・ 制度の申出等具体的な手続の方法 

また、ｅラーニング（情報通信手段を利用して行う教育）によるものでも差し支えないが、メールの配信や文書回覧の

みでの対応は含まないこと。 

③ 支給申請日までの過去１年間に１回以上開催したこと。なお、研修を複数回に分割して実施せざるを得ない場合でも、各

回が最低１時間以上実施されている必要があること。 

また、受講者を事業所や職種等毎に分割して実施することは差し支えないが、雇用する各雇用保険被保険者が２時間以上

研修を受ける必要があること。 

                                                
（記入上の注意） 
１ １欄については、企業全体について記入してください。 
(1) ③欄は、支給申請を行う日の属する月の初日において､申請事業主の企業全体で常時雇用している労働者(２か月を超えて

雇用される者であり､かつ､週当たりの所定労働時間が当該企業の通常の労働者と概ね同等である者)の数を記入してくださ

い。 

(2) ④欄は、日本産業分類に従った主な産業を記入してください。 

(3) ⑤欄は、いわゆる払込み済資本額を記入してください。 
(4) ⑥欄は、申請事業主の雇用保険適用事業所の総数を記入してください。 



(5) ⑦欄は、実施根拠について該当するものを○で囲んだ上、規定年月日を記入してください。 

(6) ⑧欄～⑪欄は、該当するものを○で囲んでください。 
２ ２欄については､支給申請に係る労働者について記入してください。 

(1) ⑥欄の「部署・係・職務名」については、所属する部署の最小単位まで記載してください。 

(2) ⑦欄は、通常の労働者として復帰させた場合の加算措置の申請の有無について○を付けてください。申請する場合は、通常

の労働者への転換日を記載してください。 

(3) 本人確認欄は支給申請者に係る労働者が記載内容について確認した上で、署名・押印してください。また、連絡先電話番号

は、本人あて連絡がとれる職場の電話番号を記入してください。 

３  ３欄については､この申請書の作成担当者を記入してください。 
  雇用均等室から、記載内容等当該申請に係る問合せを行うことがありますので、詳細を承知している方を記入してください。 
４ ４欄については、助成金の振込を希望する金融機関（ネットバンクは除く）の口座について記入してください。 
  なお、当該口座は､申請者名義の口座であり､法人の場合は当該企業名等を併せて登録している口座であることが必要です。（書

ききれない場合は、余白をご利用ください。） 

 
(その他の注意事項)  
１ 助成金の支給を受けた事業主は､助成金の申請に当たって、提出した書類等について､当該助成金の最後の支給日の属する年度

から起算して５年間保管してください。 
    また､これらの書類等について都道府県労働局より提示､提出を求められたときは､速やかに提示又は提出してください。 
２ 申請者が代理人の場合は、本申請書に事業主の委任状(写)を添付してください。 



＜【中小/期継】 様式第１号②＞

　事業所名

　住所

　電話番号

全事業所に係る次の情報を記載してください。

№ 事業所名 所在地（住所） 雇用保険適用事業所番号 電話番号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

申　請　事　業　主

〒

　雇用保険適用事業所番号（本社）



　　　下記のとおりの研修を受けたことを確認します。

）

（注）　労働者代表者の連絡先電話番号には、本人あて連絡がとれる職場においての電話番号を記入してください。

申 請 事 業 主

雇用保険適用事業所番号

住所

電話番号

※議事録、議事概要等の実施記録がある場合は、当該資料を添付することで差し支えありません。

研修内容

説明者職氏名

※分割して実施したことにより、記載しきれない場合は任意様式を添付することで差し支えありません。

※記載しきれない場合は、受講者の①所属先、②職、③氏名を記載した受講者名簿（任意様式）を添付することで
差し支えありません。この場合、下記の「別添受講者名簿のとおり」の欄に○をしてください。

※「備考欄」には、業務の都合等やむを得ない事情で研修に出席できなかった者についてその旨及びフォローの
方法を記載してください。（受講者名簿を任意様式で提出する際も同様に記載してください。）

計

受講者

所属先 氏名 備考職

（連絡先電話番号 （注）

別添受講者名簿のとおり名

月 日

労働者代表者署名 印

担当者　職・氏名
実施担当部署

実施年月日・時間

（例）　平成○年○月○日　００：００　～　００：００　（合計○時間）

※分割して実施したことにより、記載しきれない場合は任意様式を添付することで差し支えありません。

＜ 【中小/期継】  様式第２号＞ ※欄は記載しないでください。

期間雇用者継続就業支援コース　　研修実施結果書

事業所名

部署名

平成 年
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