
＜【出】 様式第１号①＞

両立支援等助成金（出生時両立支援コース（男性労働者の育児休業））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。

〒

労働局長　殿

〒

雇用保険適用事業所番号 労働保険番号

主たる事業

万円 企業規模 ■ □

記載担当者

※労働局処理欄には記入しないでください。

局長 部（室）長 担当 年 日

第 号

年 日

年 日

第 号

円

年 日

月

備考

決 定 番 号

支 給 決 定 額

通 知 書 発 送 年 月 日 月

10

※
労
働
局
処
理
欄

決　裁　欄　等

受 理 年 月 日 月

受 理 番 号

支 給 （ 不 支 給 ） 決 定 年 月 日 月

起 案 年 月 日

8

9

6

7

２
　
本
社
等
を
除
く
事
業
所

No. ① 事業所名 ② 所在地 ③ 雇用保険適用事業所番号 ④ 電話番号

1 ちよだ支店 東京都○○区○○町１－２－３ 1234-567890-1

3 はるみ支店 東京都××区××町１－２－５ 1234-567890-3 03-0000-3333

4

5

△田　△吉 　連絡先電話番号 03-0000-1111

03-0000-1111

2 みなと支店 東京都△△区△△町１－２－４ 1234-567890-2 03-0000-2222

連絡先

1
　
申
請
事
業
主

① 1234-567890-1 ② 12-3-45-6-78-9-10

③
.

申請月の初日において
常時雇用する労働者の数 45 人 ④ 卸売業・小売業

⑤
.

資本の額若しくは
出資の総額 4,000 ⑥ 中小企業 中小企業以外

⑦ 　役職 総務部人事課長 　氏名

代理人又は
事務代理者・提出代
行者の場合は以下か
ら選択してください。

代理人・事務代理者・
提出代行者

所在地

名称

印
氏名

所在地

０００－００００

東京都○○区○○町１－２－３
東京

名称 株式会社　両立商事

※欄は記載しないでください。

両立支援等助成金（出生時両立支援コース（男性労働者の育児休業））支給申請書

○○ 元 年 10 月 1 日

申請事業主

印

氏名 両立　太郎人事労務管理の機能を有する部署が属する事業
所（本社等）の所在地を管轄する労働局に申請
してください。

この申請書の内容について問合せに対

応できる方を記載してください。

日本標準産業分類に従って主な事

業内容を記載してください。

記載例



＜【出】様式第１号②＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①-1 30 年 10 月 1 ① ２

①-2 30 年 10 月 1 ① ２

① 有 ２ 無
29 年 8 月 11 日 ～ 29 年 8 月 28 日 ）

①

２

③

４ ）

④
. ① 有 ２ 無

Ⅱ．対象労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。

⑤ 労働者の属性

24 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

⑥ 育児休業の取得実績（※１４日以上（中小企業事業主の場合５日以上）であることが条件）

元 年 7 月 12 日 ～ 元 年 9 月 30 日

■ ① ② 賃金台帳 ３ ）

□ １ ２ ③ ４ ）

印 － －

⑦
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業 □ はい □ 有 （ 人 ）

□ 中小企業以外 ■ いいえ ■ 無

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

１．初めて男性の育児休業取得者が生じた場合

□ 中小企業 570,000円

□ 中小企業以外 285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合
□ 中小企業 720,000円

□ 中小企業以外 360,000円

２．２人目以降

【中小企業】

（支給単価） （支給単価） （支給単価） 支給申請額（Ｂ）

取得日数5～14日未満 取得日数14日～1ヶ月未満 取得日数1ヶ月以上

□ 142,500円 □ 237,500円 ■ 332,500円

人 人 人 円

□ 180,000円 □ 300,000円 □ 420,000円

【中小企業以外】

（支給単価） （支給単価） （支給単価） 支給申請額（Ｃ）

取得日数14～1ヶ月未満 取得日数1ヶ月～2ヶ月未満 取得日数2ヶ月以上

□ 142,500円 □ 237,500円 □ 332,500円

人 人 人 円

□ 180,000円 □ 300,000円 □ 420,000円

支給申請合計額　（Ａ）＋（Ｂ）　又は　（Ａ）＋（Ｃ） ＝ 332,500 円

※生産性要件に係る
支給申請の場合

※生産性要件に係る
支給申請の場合

※生産性要件に係る
支給申請の場合

＝

（労働者） （労働者） （労働者）

× ＋ × ＋ ×

× 1 332,500※生産性要件に係る
支給申請の場合

※生産性要件に係る
支給申請の場合

※生産性要件に係る
支給申請の場合

＝

円

（労働者） （労働者） （労働者）

× ＋ × ＋

人 × ＝

対象労働者 支給単価 支給申請額（Ａ）

２２２２

育児休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

今年度中における出生時両立支援コース（男性労働者
の育児休業）の支給申請の有無（今回の支給申請人数
を除く。）「有」の場合は、前回の支給申請までの支給
申請人数を記入。

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○太郎 連絡先電話番号 ０３ ００００

育児休業期間 ○○ ○○

休業申出に関する
書類の添付

はい
就労実績の確認書類

（該当する番号を○で囲む）

健康保険証（※） ３ その他（

出勤簿またはタイムカード その他（

いいえ
所定労働日の確認書類

（該当する番号を○で囲む）
労働条件通知書 就業規則 企業カレンダー その他（

）

出生日 ○○ 元 年 7

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介
① 母子健康手帳の該当部分 ２

月 12 日

日
雇用契約期間等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
日 ～ 年雇用契約期間 平成 24 年 4 月 1 月

一般事業主行動計画の策定･届出、計画の公表･労働者への周知
（該当する番号を○で囲む。次世代育成支援対策推進法第15条の２に基づく認定を受けた事業主は記載不要）

氏名 ○山　○太郎 性別 男性
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-2 雇用保険被保険者となった年月日 平成

② 過去の男性労働者の取得実績（該当する番号を○で囲む）
「有」の場合、直近の取得時期（ 平成 平成

③
.
.

男性労働者が育児休業を取得しやすい職場風土作
りの取組年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

男性労働者を対象にした育児休業制度の利用を促進するための資料等の周知

平成 31 年 4 月 1 日
管理職による、子が出生した男性労働者への育児休業取得の勧奨

男性労働者の育児休業取得についての管理職向けの研修の実施

その他（

（平成30年4月1日以降に育児休業が開始している場合はこの様式で申請してください。）

出生時両立支援コース（男性労働者の育児休業）詳細

株式会社　両立商事

育児休業制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む） 平成 日 労働協約 就業規則

育児のための短時間勤務制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む) 平成 日 労働協約 就業規則

「男性労働者が育児休業を取得しやすい職場風土作りの取組年月日」より前に、
本助成金の要件を満たす育児休業を取得した男性労働者がいる場合には、
「１．初めて男性の育児休業取得対象者が生じた場合」の助成の対象外です。

取組の内容を証明する書類及び取組
を行った日付が分かる書類をご提出
ください。

育児休業の期間は、対象となる子の出生後８
週間以内（子の出生日当日を含む５７日間）
を含んでいる必要があります。

記載例

無期雇用の場合は空欄、有期雇用の場
合は任期満了日を入力してください。

水色のセルをもれなく入力していただくと
支給申請額は自動計算されます。



＜【出】様式第２号②＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①-1 30 年 10 月 1 ① ２

①-2 30 年 10 月 1 ① ２

①-3 31 年 4 月 1 ① ２

①

２

③

４ ）

③
. ① 有 ２ 無

Ⅱ．対象労働者

④ 労働者の属性

24 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

⑤ 育児目的休暇の取得実績（※８日以上（中小企業事業主の場合５日以上）であることが条件）

① 元 年 7 月 10 日 ⑥ 年 月 日

② 元 年 7 月 11 日 ⑦ 年 月 日

③ 元 年 7 月 25 日 ⑧ 年 月 日

④ 元 年 8 月 1 日 ⑨ 年 月 日

⑤ 元 年 8 月 7 日 ⑩ 年 月 日

該当する番号を○で囲む 該当する番号を○で囲む

① ① 労働条件通知書 ２ 就業規則

② ③ 企業カレンダー ４ シフト表

３ その他 （ ） ５ ）

印 － －

⑥
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業 □ はい

□ 中小企業以外 ■ いいえ

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

■ 中小企業 285,000円

□ 中小企業以外 142,500円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業 360,000円

□ 中小企業以外 180,000円

＝ 285,000 円

００００ ２２２２

育児目的休暇制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※
「いいえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成
金の全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

その他（

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○太郎 連絡先電話番号 ０３

支給単価 支給申請額

休暇申出に関する
書類の添付

■ はい
取得実績の
確認書類

所定労働日の
確認書類

出勤簿またはタイムカード

□ いいえ
賃金台帳

合計 5 日
○○

取得日

○○ ※書き切れない場合は、余白に記載してください。
取得日数

○○

○○

○○

健康保険証（※） ３ その他（ ）

出生日 ○○ 元 年 7

休暇の対象と
なった子

氏名 ○山　○介
１ 母子健康手帳の該当部分 ②

月 12 日

日
雇用契約期間等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
日 ～ 年雇用契約期間 平成 24 年 4 月 1 月

一般事業主行動計画の策定･届出、計画の公表･労働者への周知
（該当する番号を○で囲む。次世代育成支援対策推進法第15条の２に基づく認定を受けた事業主は記載不要）

氏名 ○山　○太郎 性別 男性
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-2 雇用保険被保険者となった年月日 平成

育児目的休暇制度の規定年月日・種類（該当する番号を○で囲む） 平成 日 労働協約 就業規則

②
.
.

男性労働者が育児目的休暇を取得しやすい職場風
土作りの取組年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

男性労働者を対象にした育児目的休暇制度の利用を促進するための資料等の周知

平成 31 年 4 月 1 日
管理職による、子の出生前後の男性労働者への育児目的休暇取得の勧奨

男性労働者の育児目的休暇取得についての管理職向けの研修の実施

その他（

出生時両立支援コース（育児目的休暇）詳細

株式会社　両立商事

育児休業制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む） 平成 日 労働協約 就業規則

育児のための短時間勤務制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む) 平成 日 労働協約 就業規則

男性労働者が、子の出生前後に育児や配偶者の出産支援のため
に分割して取得することが可能な育児目的休暇制度を、平成３
０年４月１日以降に新たに導入し、労働協約又は就業規則に規
定している必要があります。

取組の内容を証明する書類及び取組
を行った日付が分かる書類をご提出
ください。

ご注意ください！
本助成金の申請期間は、育児目的休暇の取得日数に関わらず、所定の時点
（例：中小企業の場合、取得した休暇が「５日」に達した時点）が経過し
た日の翌日から２か月間です。

記載例

水色のセルをもれなく入力していただくと
支給申請額は自動計算されます。



＜【介】様式第１号②＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①
.

元 年 6 月 1 日 １ ②

② 介護支援プラン関係

① ２ 通達 ３ マニュアル

４ ５ ）

① ２

３ ）

※１ ｢介護休業関係制度｣は、介護休業、介護休暇、所定外労働の制限、時間外労働の制限、深夜業の制限及び所定労働時間の短縮等の措置をいいます。

Ⅱ．対象労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。

③ 労働者の属性

29 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

要介護状態の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※要介護認定結果の記載のある部分

④ 介護休業取得者との面談、介護支援プランの作成

初回面談の実施日 年 月 日 介護支援プランの作成日 年 月 日

■ ■ はい □

□
■ はい □

上記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印） 印

⑤ 業務の整理、引き継ぎの実施

左記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印）

⑥ 介護休業期間（※合計１４日以上であることが条件）

① 元 年 10 月 11 日 ～ 元 年 10 月 17 日

② 元 年 10 月 23 日 ～ 元 年 10 月 29 日

③ 年 月 日 ～ 年 月 日

④ 年 月 日 ～ 年 月 日

⑤ 年 月 日 ～ 年 月 日

該当する番号を○で囲む 該当する番号を○で囲む

① ① 労働条件通知書 ２ 就業規則

② ③ 企業カレンダー ４ シフト表

３ その他 （ ） ５ ）

⑦ 印 － －

⑧
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □

■

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

対象労働者

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

介護休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※ 「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

はい

※本コースは、中小企業のみ
支給対象となります。 いいえ

円

※１事業主当たり、１年度５人目までが対象。

支給単価 支給申請額

１ 人 × ＝ 285,000

その他（

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○太郎 連絡先電話番号 ０３ ００００ ２２２２

休業申出に関する
書類の添付

■ はい
取得実績の
確認書類

所定労働日の
確認書類

出勤簿またはタイムカード

□ いいえ
賃金台帳

合計 14 日

介護休業
期間

○○ ○○ ※書き切れない場合は、余白に記載してください。
取得日数

○○ ○○

０３ ００００ ２２２２

（所属） みなと支店　総務課 ▲川　▲助 印

引継を
行った日

○○ 元 年 10 月 1 日
引継確認者

確認欄

面談者確認欄
０３ ００００ １１１１

（所属） 総務部　人事課 △田　△吉

9 13

対象介護休業取得者の上司又は人事労務担当者と対象介護休
業取得者が面談を実施した上で結果について記録しているか｡
(【介】様式第４号｢仕事と介護の両立支援面談シート兼介護
支援プラン｣)

はい
面談結果を踏まえて介護支援プランを作成しているか。(【介】様
式第４号｢仕事と介護の両立支援面談シート兼介護支援プラ
ン｣)

いいえ

いいえ 同プランに、当該労働者の業務の整理、引き継ぎに関する措置
が定められている。

いいえ

○○ 元 4 19 ○○ 元

医師等が交付する証明書類 ３ その他（ ）

労働者との続柄 実母

対象となる
要介護家族

氏名 ○山　○子

① 介護保険の被保険者証(※) ２

月 日
雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
1 日 ～ 年雇用契約期間 平成 29 年 4 月

氏名 ○山　○太郎
雇用保険

被保険者番号 1111-111111-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

1 日
社内報 イントラネット

その他（

上記の規定を労働者へ周知した年月日･周知されたことがわかる書類の写し
（該当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4 月

（平成31年4月1日以降に介護休業が開始している場合はこの様式で申請してください。）

介護離職防止支援コース（介護休業）詳細【休業取得時】
株式会社　両立商事

介護休業関係制度（※１）の規定年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

○○ 労働協約 就業規則

1 日
実施要領

介護休業規程 その他（

労働者の介護休業の取得及び職場復帰又は介護のための勤務制限制度の利用
について、介護支援プランにより支援する措置を実施することを規定した年
月日･確認できる書類（該当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4 月

面談実施以降に作成さ
れていること。

記載例

水色のセルをもれなく入力していただくと
支給申請額は自動計算されます。



＜【介】様式第１号③＞

○支給申請に係る労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。 申請事業主：

① 労働者の属性、休業期間

① 元 年 10 月 11 日 ～ 元 年 10 月 17 日

② 元 年 10 月 23 日 ～ 元 年 10 月 29 日

③ 年 月 日 ～ 年 月 日

④ 年 月 日 ～ 年 月 日

⑤ 年 月 日 ～ 年 月 日

② 原職等復帰

■ はい ① 原職等復帰 ２ それ以外

□ いいえ ① 原職等復帰 ２ それ以外

■ はい □

③ 印 － －

④
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □

■

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

対象労働者

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

※休業取得時と同一の対象介護休業取得者である場合のみ。
※１事業主当たり、１年度５人目までが対象。

円

支給単価 支給申請額

１ 人 × ＝ 285,000

介護休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※ 「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

はい

※本コースは、中小企業のみ
支給対象となります。 いいえ

休業前と職場復帰後で労働条件等が異
なっている場合はその理由

はるみ支店への異動は、介護のため、自宅により近い事業所を希望したため。所定労働日の変更は、土日は介護サービスを受けられ
ないため、土日休みの勤務形態を希望したため。

介護休業終了日の翌日から起算して３か月の間の就労割合が５割以上である｡※詳細の算定方法については支給要領0301aロ(ﾛ)を参照 いいえ

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○太郎 連絡先電話番号 ０３ ００００ ２２２２

賃金（基本給、
手当、賞与等）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、
賞与（６・１２月　計４．５か月分）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、
賞与（６・１２月　計４．５か月分）

その他の労働条件等
賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

所定労働日数 週５日（土～水勤務、木金休み） 週５日（月～金勤務、土日祝休み）

所定労働時間 ８時間（９～１８時　休憩１時間） ８時間（９～１８時　休憩１時間）

職務 事務職 事務職

役職 主任 主任

事業所 みなと支店 はるみ支店

部署・係 総務課経理係 総務課経理係

労働者の希望
（該当する番号を○で囲む）

面談の結果
（該当する番号を○で囲む）

休業前後の状況 介護休業前 職場復帰後

復帰日 ○○ 元 年 10 月 30

介護休業
期間

○○ ○○ ※書き切れない場合は、余白に記載してください。

日
介護休業終了後、引き続き雇用保険の被保険
者として３か月以上雇用しており、さらに支
給申請日において雇用している｡

取得日数
○○ ○○

合計 14 日

（平成31年4月1日以降に介護休業が開始している場合はこの様式で申請してください。）

介護離職防止支援コース（介護休業）詳細【職場復帰時】
株式会社　両立商事

氏名 ○山　○太郎 雇用保険被保険者番号 1111-111111-1

本人と連絡が取れる電話番号を記
載してください。

介護休業前後の部署・職務・労働条件について、
休業前後の異動が分かるように記載してください。

記載例

水色のセルをもれなく入力していただくと
支給申請額は自動計算されます。



＜【介】様式第２号②（表）＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①
.

元 年 6 月 1 日 １ ②

② 介護支援プラン関係

① ２ 通達 ３ マニュアル

４ ５ ）

① ２

３ ）

※１ ｢介護休業関係制度｣は、介護休業、介護休暇、所定外労働の制限、時間外労働の制限、深夜業の制限及び所定労働時間の短縮等の措置をいいます。

Ⅱ．対象労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。

③ 労働者の属性

29 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

要介護状態の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※要介護認定結果の記載のある部分

④ 介護両立支援度利用者との面談、介護支援プランの作成

■ はい □

元 年 9 月 25 日 左記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

元 年 10 月 1 日 （署名又は記名押印） 印

⑤ 介護両立支援制度の利用実績

時間

□

□

日

日

年 月 日 ～ 年 月 日

１ ２ ３

□ はい

年 月 日 ～ 年 月 日 □ いいえ

□ はい

□ はい □ いいえ □ いいえ

介護サービスの内容（該当する番号を○で囲む）

１ 訪問介護 ２ 通所介護(デイサービス)

元 年 10 月 1 日 ～ 2 年 3 月 31 日 ３ 短期入所（ショートステイ） ④ その他 （ ）

利用額： 円（うち、事業主負担額 円）

■ はい □ いいえ ※

（備考欄）制度の利用期間、利用状況についての補足説明等はこちらにご記載ください。

該当する番号を○で囲む 該当する番号を○で囲む

① 出勤簿またはタイムカード １ 労働条件通知書 ２ 就業規則

② ③ 企業カレンダー ４ シフト表

３ その他 （ ） ５ ）

■ はい □

⑥ 印 － －

注 ※２　合計４２日間以上制度利用させた期間。ただし、法を上回る介護休暇制度、介護サービス費用補助制度は制度利用開始日から６か月間となります。

※３　所定内労働時間に深夜が含まれる労働者であることが必要です。 ※４　１日の所定労働時間が７時間以上であることが必要です。

※５　１及び２（短縮時間分を控除している場合は、１～３の全て）が必要です。

（裏面に続く）

合計４２日以上の介護両立支援制度利用終了後引き続き雇用保険の被保険者として１か月以上雇用しており、さらに支給申請日において雇用している
か。

いいえ

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○太郎 連絡先電話番号 ０３ ００００ ２２２２

対して費用を補助したことを証明する書類を添付のこと。

制度利用申出
に関する

書類の添付

■ はい
制度利用期間及び

その前後の就労実績
の確認書類

制度利用期間分の所定
労働日及び所定労働時間

の確認書類
□ いいえ

賃金台帳

〇
介護サービス費用

補助制度

最初に利用させた日

○○ ○○ 訪問医療サービス

期間中の所定労働日数のうち５割以上就業している 420,000 240,000

サービスを利用した際の領収書等、及び当該サービス利用者に

その他（

日
左記期間中の所定労働日にフレックスタイム制度を利用した日数

日
（介護のために当該制度を利用したことが確認できない日を除く）

～ 年 月
介護のための

ﾌﾚｯｸｽﾀｲﾑ制度
年 月 日

法を上回る
介護休暇制度

最初に利用させた日
有給休暇であって、時間単位で取得できる制度を導入している

期間中の所定労働日数のうち５割以上就業している

年 月 日
左記期間中の所定労働日に在宅勤務制度を利用した日数

月 日 ～
介護のための
在宅勤務制度

対象家族１人につき１年度５労働日以上取得できる制度である

年

時間 分短縮

制度利用期間中の時間当たりの基本給等の水準及び基準が制度利用前を下回っていないことが確認できる書類の番号を○で囲む（※５）

制度利用前後の賃金台帳  賃金取扱を定めた規定 制度利用で賃金が減額している場合は、減額計算について説明した資料

日
（介護のために当該制度を利用したことが確認できない日を除く）

左記期間中の所定労働日に深夜に就労した日数(※３)

短時間勤務制度

所定労働時間（※４） 時間を

年 月 日
制度利用開始日の前日以前３か月間の深夜勤務実績

月 日 ～

時間
繰り下げ

深夜業制限制度 年

年 月 日 始業・終業時刻の月 日 ～時差出勤制度 年

時間

左記期間中の所定外労働時間 平均 時間
年 月 日

制度利用開始日の前日以前３か月間の平均所定外労働時間
月 日 ～

繰り上げ

所定外労働の
制限制度

年

（所属） 総務部　人事課 △田　△吉

↓利用した制度に○を
付ける(いずれか１つ)

制度利用期間（※２） 制度の利用状況

介護支援プランには、対象介護両立支援制度利用者の円滑な利用のための措置として、少なくとも制度利用期間中の業務体制の検討に関す
る取組が定められているか。

いいえ

面談日 〇〇
面談者確認欄

０３ ００００ １１１１

プラン策定日 〇〇

医師等が交付する証明書類 ３ その他（ ）
労働者との続柄 実母

対象となる
要介護家族

氏名 ○山　○子

① 介護保険の被保険者証(※) ２

月 31 日
雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
1 日 ～ ○○ 2 年雇用契約期間 平成 29 年 4 月

氏名 ○山　○太郎
雇用保険

被保険者番号

3

1111-111111-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

1 日
社内報 イントラネット

その他（

上記の規定を労働者へ周知した年月日･周知されたことがわかる書類の写し
（該当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4 月

（平成31年4月1日以降に介護両立支援制度の利用が開始している場合はこの様式で申請してください。）

介護離職防止支援コース（介護両立支援制度）詳細
株式会社　両立商事

介護休業関係制度（※１）の規定年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

〇〇 労働協約 就業規則

1 日
実施要領

介護休業規程 その他（

労働者の介護休業の取得及び職場復帰又は介護のための勤務制限制度の利用
について、介護支援プランにより支援する措置を実施することを規定した年
月日･確認できる書類（該当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4 月

面談後に策定
されていること。

記載例

本人と連絡が取れる電話番号を
記載してください。

複数制度の合算はできません。

最初の規定後、見直し等により
改正を行った場合には最新の施
行日を記載してください。

１回の勤務が２歴日にわたる場合は
当該勤務を１日とカウントしてくださ



＜【介】様式第２号②（裏）＞

⑦
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

□ 中小企業である □

■

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

対象労働者

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

※１事業主当たり、１年度５人目までが対象。

支給単価 支給申請額

１ 人 × ＝ 285,000

介護両立支援制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※
「いいえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成
金の全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

はい

※本コースは、中小企業のみ
支給対象となります。 いいえ

円

水色のセルをもれなく入力していただくと
支給申請額は自動計算されます。



対象従業員 部署： 氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自社で利用できる措

置・制度

介護休業

所定外労働の免除

その他

始業の繰り下げ（時
差出勤）

人事・総務

担当者

サイン

上司サイン 本人サイン

人事・総務

担当者

サイン

上司サイン 本人サイン

面談日

　　　XX年　　XX月　　XX日 　　　XX年　　XX月　　XX日

業務以外で周囲

に配慮してほし

いこと

職場への周知など、何か気にな

ることがあるか確認してくださ

い。

・職場の同僚には、介護を事由に休業すること、XX頃
には復帰する旨を伝えてほしい。

・始業時刻の繰り下げについて、職場の同僚と関係部
署に周知をお願いしたい。

業務面で周囲に

配慮してほしい

こと（業務の引

き継ぎなど）

業務面で配慮してほしいことが

あるか確認してください。業務

の引き継ぎが必要であれば、本

人と「誰に」「いつ」「どう

やって」引き継ぎを行うか相談

してください。

・現在仕掛かり中のXXは、これまでの経緯を知ってい
るXXさんに引き継ぎをお願いしたい。
・それ以外の業務は、当面保留しておいてかまわな
い。

・朝礼の内容を出勤後に共有して欲しい。
・始業時刻までのフォローについては、スタッフのXX
さんに引き継ぎをお願いしたい。

XX年　　XX月　　XX日　～　　XX年　　XX月　　XX日

利用したい

制度・働き方の

希望

該

当

す

る

も

の

に

、

○

を

つ

け

て

く

だ

さ

い

。

ま

た

、

取

得

・

利

用

の

希

望

時

間

・

時

期

等

を

確

認

し

て

く

だ

さ

い

。

希望期間・時期

　　　XX年　　XX月　　XX日　～　　XX年　　XX月　　XX
日

　　　XX年　　XX月　　XX日　～　　XX年　　XX月　　XX
日

　

両立するうえで

の課題・希望

勤務時間、曜日、休暇の必要

性、出張の可否等を確認してく

ださい。

※転勤があり得る場合は、介護の状況

を確認したり、本人の意向を確認して

ください。

・今月一杯は、入院の付き添いが必要なた
め、定時で退社したい。
・退院後、ケアプランを策定し介護の体制が
整うまで休みをとりたい。

・朝のデイサービスへの送迎を担当するた
め、始業時刻を9:30としたい（夕方の送迎
は、妹と妻で担当）

介護が必要な人

について

可能な範囲で、続柄、同居・別

居の状況、介護を分担できる親

族の有無等を確認してくださ

い。

・父親、住まいは車で15分のところ
・脳卒中で倒れ、現在入院中
・今後、介護が必要となるので、妻と地方に
住む実の妹で分担する予定

※変更・追加がなければ記入不要です

・退院して在宅介護中。

仕事と介護の両立支援　面談シート　兼　介護支援プラン

営業２課 両立　進太郎

仕事と介護の両立課題の共有

確認事項 初回面談時 プラン策定面談時

【介】様式第４号-１

介護休業の取得予定、利用する介護制度についての種別、利用期間についての予定の記載

介護休業又は介護制度の利用開始日の前日までに、面談を１回以上行い、面談結果を踏まえて

「介護支援プラン」を策定することが必要です。

面談ごとに記載ができる【介】様式第４号-２を使用しても差し支えありませ



プラン策定日 取組期間

XX年
　XX月XX日

XX年
　XX月XX日

XX年
　XX月XX日

XX年
　XX月XX日

XX年
　XX月XX日

XX月XX日
～XX月XX日

XX月XX日
～XX月XX日

面談日

人事・総務

担当者

サイン

上司サイン 本人サイン

・父の症状が安定しているため、当面はデイサービスの利用を継続していきたい。引き続き、始業時刻を9:30からとする時差出勤制度を
利用したい。
また、宿泊が必要な出張は避けたい。

　　　　XX年　　　XX月　　　XX日

フォロー面談

利用した

制度・働き方の

実績

【当面のプラン】
・XX月は所定外労働を免除した。
・XX月XX日からXX月XX日まで、介護休業を取得した。
・XX月XX日からXX月XX日まで、始業時刻を9:30に引き下げる時差出勤制度を利用した。

・対象従業員のスケジュールや業務の状況をフォロー担当者と共有し、フォローができる体制を整え
る。

・対象従業員のスケジュールや業務の状況をフォロー担当者と共有する方法を検討する。

・フォロー担当者に、不在時間帯の対応方法を説明し、必要な引き継ぎを行う。
XX年
　XX月XX日

・対象従業員が不在となる時間帯の対応をフォローする担当者を決める。

・不在時間帯のフォロー担当者による対応方針を決め、業務引継書を作成する。
XX年
　XX月XX日

XX年
　XX月XX日

・休業中のカバー体制を検討し、引き継ぎ者への引き継ぎを行う。

・対象従業員が事情により毎日始業時刻を繰り下げることを職場に周知する。 XX年
　XX月XX日

【介護支援プラン】

・管理職から職場のメンバーに対して、対象従業員が今月は定時退社すること、その後に介護休業を
取得する旨を周知する。

XX年
　XX月XX日

・対象従業員が安心して休業を取得できるよう、「お互いさま意識」を醸成し、職場メンバーの協力
体制を整える。

・対象従業員の業務棚卸しを行い、不要不急の業務を廃止・縮小し、定時で退社できる環境を整備す
る。

【当面のプラン】

仕事と介護の両立支援　面談シート　兼　介護支援プラン

対象従業員の両立支援に向けたプラン

取組内容
取組状況

確認日

助成金の対象となるためには、このような記載が必要です。

① 所定外労働の制限制度の利用 → 制度利用期間中の業務体制の検討に関する事項（検討内容、検

討結果等）

助成金の対象となるためには、このような記載が必要です。

③ 始業時刻の繰り下げ（時差出勤）制度の利用 → 制度利用期間中の業務体制の検討

に関する事項（検討内容、検討結果等）

①

②

介護休業終了後１か月以内、又は、介護制度を６週間（又は４２日）の利用後１か月以内にフォ

ロー面談を実施し、記録してください。

介護休業の取得実績、利用する介護制度についての種別、利用期間についての実績の記載が

必要です。

③



＜【育】様式第１号②＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①-1 31 年 4 月 1 １ ②

①-2 31 年 4 月 1 １ ②

② 育休復帰支援プランによる支援を実施する旨の規定･周知

１ ２ 通達 ３ マニュアル

④ ５ ）

１ ②

３ ）

③
.
.

① 有 ２ 無

Ⅱ．対象労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。

④ 労働者の属性

25 年 4 月 1 日

25 年 4 月 1 日 ～ 年 月 日

□ 有 ■ 無 ① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

⑤ 育児休業取得者との面談、育休復帰支援プランの作成

年 月 日 ■ はい □

年 月 日 ■ はい □

ⅰ ■ はい □

ⅱ ■ はい □

上記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印） 印

⑥ 育休復帰支援プランに基づく引き継ぎの実施

左記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印）

⑦ 休業期間（※連続３か月以上の育児休業（産後休業の終了後引き続き育児休業をする場合には、産後休業を含め連続３か月以上であることが条件））

元 年 6 月 1 日 ～ 元 年 7 月 12 日

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日 ■ はい ① 出勤簿またはタイムカード

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 10 月 31 日 □ いいえ ② 賃金台帳 ３ ）

⑧ 印 － －

⑨
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □

■

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

対象労働者

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

※１事業主当たり、有期契約労働者１人、無期雇用者１人の計２人が対象。

円

支給単価 支給申請額

１ 人 × ＝ 285,000

育児休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

はい

※本コースは、中小企業のみ
支給対象となります。 いいえ

その他（

本人確認欄 （署名又は記名押印） ○山　○子 連絡先電話番号 ０３ ００００ ２２２２

ⅱ産後休業期間 ○○ ○○

ⅲ育児休業期間 ○○ ○○

ⅰ産前休業期間 ○○ ○○
休業前後の就労実績の確認書類
（該当する番号を○で囲む）

引継確認者
確認欄

０３ ００００ ２２２２

（所属） みなと支店総務課 ▲川　▲夫 印

引継を
完了

した日
○○ 元 年 5 月 22 日

休業申出に関する
書類の添付

同プランに、当該労働者の業務の整理、引き継ぎに関する措置が定められている。 いいえ

同プランに、当該労働者の育児休業中の職場に関する情報及び資料の提供に関する措置が定められている。 いいえ

面談者確認欄
０３ ００００ １１１１

（所属） 総務部人事課 △田　△吉

いいえ

育休復帰支援プランの作成日 平成 31 4 18
面談結果を踏まえて、育休復帰支援プラン（【育】様式第３号）
を作成している

いいえ

初回面談の実施日 平成 31 4 13
対象育児休業取得者の上司又は人事労務担当者と対象育児休業取得
者が面談を実施した上で結果について「面談シート」（【育】様式第２号）
に記録している

健康保険証（※） ３ その他（ ）

出生日 ○○ 元 年 7

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介

① 母子健康手帳の該当部分 ２
月 12 日

雇用契約期間
平成 雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

育休復帰支援プラン策定日における雇
用期間の定め

その他（

イントラネット

その他（

一般事業主行動計画の策定･届出、計画の公表･労働者への周知
（該当する番号を○で囲む。次世代育成支援対策推進法第15条の２に基づく認定
を受けた事業主は記載不要）

氏名 ○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-2 雇用保険被保険者となった年月日 平成

労働者の育児休業の取得及び職場復帰について育休復帰支援プランにより支援す
る措置を実施することを規定した年月日･確認できる書類
（該当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4

上記の規定を労働者へ周知した年月日･周知されたことがわかる書類の写し（該
当する番号を○で囲む）

平成 31 年 4 月 1 日
社内報

月 1 日
実施要領

育児休業規則 その他（

育児休業等支援コース（育休取得時）詳細

株式会社　両立商事

育児休業制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む） 平成 日 労働協約 就業規則

育児のための短時間勤務制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む) 平成 日 労働協約 就業規則

面談実施後に作成

されていること。

本人と連絡が取れる電話番号
を記載してください。

記載例

業務を引継いだ労働者ではなく引継
ぎを確認した者の署名。



＜【育】 様式第3号＞

　出産予定日

　産前休業開始日

　育児休業取得期間

　出産日

　産前休業開始日

　育児休業開始日

対象従業員に
説明した日 平成 31年 3月 17日

初回面談日 平成 31年 3月 22日

　職場の状況

　対象従業員の状況

取組期間

平成31年3月 平成31年4月5日

平成31年3月～
平成31年4月

平成31年4月16日

平成31年4月～
平成31年9月
（休業中）

・休業中の従業員に対して、職場の状況や業務内容の変更などの
情報提供を継続的に行う

取組計画
取組状況
確認日

取組内容

・対象従業員の業務棚卸しを行い、省略・廃止できる業務を洗い出
す
・また、職位上位者に委ねる業務、周囲の従業員に広く分担させる
業務、外部化できる業務、対象従業員の育休中は一旦保留してお
くことのできる業務に振り分ける

・新たに業務を分担する従業員が、対象従業員が休業に入るまで
の間に業務を引き継ぐことができるよう、引継ぎ計画を作成し、引継
ぎを行う
・並行して、当該担当者の負荷が過重とならないよう、既存業務の
一部を停止する。

実績

令和1年6月8日

　育休取得・職場
　復帰に関する
  確認事項

　法律で定められた措置・制度の周知状況

　対象従業員の希望の確認

　代替要員の確保が難しい・シフト制（土日勤務・夜勤あり）である
　・所定外労働が多い・体力を要する仕事が中心である
　・作業手順等の変更が多い
　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　女性従業員　・　男性従業員　・　役職者　・　有期契約労働者

　専門性の高い職種　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

平成31年4月28日

令和1年8月4日

育休復帰支援プラン

計画策定日：平成　31年　3月 28日

対象従業員　氏名 ○山　○美

予定 平成31年4月28日

令和1年8月2日～令和1年9月20日

令和1年6月8日

助成金の対象となるためには、次の記載が必要です。

①業務の整理・引き継ぎに関する措置

②育児休業中の職場に関する情報及び資料の提供に関する措置

①

②



＜【育】様式第４号②＞

○支給申請に係る労働者 ※複数人となる場合は、本欄を人数分追加してください。 申請事業主：

①

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 10 月 31 日

② 育休復帰支援プランに基づく情報・資料の提供、面談の実施

元 年 8 月 15 日

元 年 9 月 13 日 計 回

元 年 10 月 11 日

左記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印） 印

左記については、記載のとおりです。 （連絡先電話番号） － －

（署名又は記名押印） 印

③ 原職等復帰

■ はい １ 原職等復帰 ② それ以外

□ いいえ １ 原職等復帰 ② それ以外

① 出勤簿またはタイムカード ②

３ ）

④
.

印 － －

※１）復帰前の直前３回を記入してください。なお、合計欄は情報提供を行った合計の回数を記載してください。
※２）詳細の算定方法については支給要領0301bニを参照してください。

⑤
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □ ■ 有

■ □ 無

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

支給申請額

■ 中小企業285,000円 ■ 中小企業190,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合  ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円 □ 中小企業240,000円

※１事業主当たり、有期契約労働者１人、無期雇用者１人の計２人が対象。

× ＝ 475,000 円

対象労働者 支給単価
職場支援加算
の対象労働者

支給単価

１ 人 × ＋ １ 人

育児休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

はい 職場支援加算の申請有無
※｢有｣の場合は【育】様式第

５号も添付すること。
※本コースは、中小企業のみ

支給対象となります。 いいえ

育休取得者
本人確認欄

（署名又は記名押印） ○山　○子 連絡先電話番号 ０３ ００００ ３３３３

休業前と職場復帰後で労働条件等が異
なっている場合はその理由

はるみ支店への異動は、保育所送迎等のため、自宅により近い事業所を希望したため。それに伴い職務内容も変更。所定労働日の変
更は、土日は子を保育所に預けられないため、土日休みの勤務形態を希望したため。それに伴い土日勤務手当は不支給。

育児休業終了日の翌日から起算して６
か月の間の就労割合が５割以上である
か。（※２）

■ はい □ いいえ
育児休業期間及び休業終了後の就労実
績が確認できる書類
（該当する番号を○で囲む）

賃金台帳

その他（

賃金（基本給、
手当、賞与等）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）、土日勤務手当

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）

その他の労働条件等 賞与は人事考課による査定あり夏季休暇（７～９月に５日間） 賞与は人事考課による査定あり夏季休暇（７～９月に５日間）

所定労働日数 週５日（土～水勤務、木金祝休み） 週５日（月～金勤務、土日祝休み）

所定労働時間 ８時間（９～１８時　休憩１時間） ８時間（９～１８時　休憩１時間）

職務 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施 はるみ地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施

役職 チーフ チーフ

事業所 みなと支店 はるみ支店

部署・係 営業課　法人営業担当 営業課　法人営業担当

休業前後の状況 育児休業前 職場復帰後

復帰日 ○○ 元 年 11 月

００００ ２２２２

（所属） はるみ支店　営業課 ×野　×彦

1 日
育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険
者として６か月以上雇用しており、さらに支
給申請日において雇用しているか。

労働者の希望（該当する
番号を○で囲む）

面談の結果（該当する番
号を○で囲む）

育休終了後
の面談を
行った日

○○ 元 年 12 月

日 面談者確認欄
０３

3 日 面談者確認欄
０３

００００ １１１１

（所属） みなと支店　営業課 ●井　●美

３

○○ 定例ミーティング資料（新規事業の進捗状況）をメールで送付

育休終了前
の面談を
行った日

○○ 元 年 10 月 1

情報提供を
行った日
（※１）

○○

情報提供
の内容

定例ミーティング資料（新規事業の概要説明）、新規事業に関連する社内研修資料をメール
で送付

○○
定例ミーティング資料（社内の組織再編及び役員人事のお知らせ）、業務に関連する法令改
正の説明資料をメールで送付をメールで送付

ⅰ産後休業
期間 ○○ ○○

ⅱ育児休業
期間 ○○ ○○

（平成31年4月1日以降に育児休業が開始している場合はこの様式で申請してください。）

育児休業等支援コース（職場復帰時）詳細

株式会社　両立商事

労働者の属性、休業期間 （※連続３か月以上の育児休業（産後休業の終了後引き続き育児休業をする場合には、産後休業を含め連続３か月以上）であることが条件）

氏名 ○山　○子 雇用保険被保険者番号 1234-123456-1

職場復帰時の支給を受けるには、育休取得時の支給を受
けた事業主が、同一の対象育児休業取得者について、所
定の要件を満たす必要があります。

情報・資料の提供は、対象育児休業取得者の育児休業終了後の職場復帰を円滑にするためのも
のである必要があります。また、情報提供の日付がわかるものの提出が必要です。

各面談の結果については、面談シート（【育】様式第２
号）に記録されている必要があります。

本人と連絡が取れる電話番号を記
載してください。

記載例



＜【育】 様式第５号（表）＞

１　支給申請に係る労働者

雇用保険被保険者番号

上記⑤については、記載のとおりです。

－ －

上記①から⑤及び次頁２～３については、記載のとおりです。 連絡先電話番号

－ －

雇用保険被保険者番号

上記⑤については、記載のとおりです。

－ －

上記①から⑤及び次頁２～３については、記載のとおりです。 連絡先電話番号

－ －

雇用保険被保険者番号

上記⑤については、記載のとおりです。

－ －

上記①から⑤及び次頁２～３については、記載のとおりです。 連絡先電話番号

－ －

雇用保険被保険者番号

上記⑤については、記載のとおりです。

－ －

上記①から⑤及び次頁２～３については、記載のとおりです。 連絡先電話番号

－ －
⑥ 本人確認欄

所属
署名又は
記名押印

印

年 月 日

面談者確認欄
連絡先電話番号

所属
署名又は
記名押印

印

業
務
代
替
者
④

①
.

フリガナ
氏　 名

② 所属部署・担当業務

年 月 日③ ④ 採用年月日

⑤ 代替する業務内容、賃金等について、当該労働者と上司又は人事労務担当者が面談を行った年月日及び面談を行った者の氏名

面談を行った年月日

⑥ 本人確認欄
所属

署名又は
記名押印

印

面談者確認欄
連絡先電話番号

所属
署名又は
記名押印

印

面談を行った年月日 年 月

３３３３

業
務
代
替
者
③

①
.

フリガナ
氏　 名

② 所属部署・担当業務

③ 月 日

⑤ 代替する業務内容、賃金等について、当該労働者と上司又は人事労務担当者が面談を行った年月日及び面談を行った者の氏名

④ 採用年月日 年

日

⑥ 本人確認欄
所属 みなと支店　営業部

署名又は
記名押印 ▲田　▲三郎 印 ０３ ００００

元 年 5 月 16 日

面談者確認欄
連絡先電話番号

所属 総務部　人事課
署名又は
記名押印 △田　△吉 印 ０３ ００００ ２２２２

３３３３

業
務
代
替
者
②

①
.

フリガナ
氏　 名

▲タ　▲サブロウ
② 所属部署・担当業務 みなと支店　営業部　管理担当

25 年 4 月 1 日

▲田　▲三郎

③ 1234-123456-1 ④ 採用年月日 平成

⑤ 代替する業務内容、賃金等について、当該労働者と上司又は人事労務担当者が面談を行った年月日及び面談を行った者の氏名

面談を行った年月日 ○○

⑥ 本人確認欄
所属 みなと支店　営業部

署名又は
記名押印 ▲谷　▲次郎 印 ０３ ００００

25 年

16 日

面談者確認欄
連絡先電話番号

所属 総務部　人事課
署名又は
記名押印 △田　△吉 印

面談を行った年月日 ○○ 元 年 5 月

０３ ００００ ２２２２

両立支援助等成金（育児休業等支援コース（職場復帰時／職場支援加算））実施結果書

事業主名 株式会社　両立商事
支給に係る育児休業

取得者の氏名 ○山　○子

業
務
代
替
者
①

①
.

フリガナ
氏　 名

▲タニ　▲ジロウ
②

4 月 1 日

⑤ 代替する業務内容、賃金等について、当該労働者と上司又は人事労務担当者が面談を行った年月日及び面談を行った者の氏名

所属部署・担当業務 みなと支店　営業部　法人営業担当
▲谷　▲次郎

③ 1234-123456-1 ④ 採用年月日 平成

記載例



＜【育】 様式第５号（裏）＞

２　業務見直しの内容、業務分担

有 無

３　制度等の運用実績

年 月 日

該当 非該当

該当 非該当

　（注）各欄ともに記載しきれない場合は任意様式を添付してください。

円

分

増額賃金 月当たり 円 月当たり 円 月当たり

時間 分 時間

④

所定外
労働時間

時間 分

増額賃金 月当たり 円

分 時間 分

10,000 円

③

所定外
労働時間

時間 分 時間

円 月当たり 円月当たり

②

所定外
労働時間 6 時間 0 分 0 分

増額賃金 月当たり 10,000 円 月当たり 10,000 円 月当たり

4 時間 0 分 4 時間

4 時間 0 分

増額賃金 月当たり 12,500 円 月当たり 12,500

0 分 4 時間 0 分

円 月当たり 12,500 円

年 8 月 31 日

業
務
代
替
者

①

所定外
労働時間 6 時間

7 月 31 日 ○○ 元月 30 日 ○○ 元 年

業務代替期間

元 年 8 月 1 日

至 ○○ 元 年 6

7 月 1 日 ○○ 元月 31 日 ○○ 元 年自 ○○ 年 5

業務代替者１人当たりに支給した１か月当たりの賃金増額（増額賃金欄）が
１万円以上である

■ □

業務代替者の月当たり所定外労働時間が、７時間を下回る ■ □

④

業務を代替する労働者に対する賃金増額制度を規定した年月日 平成 31 4 18

業
務
代
替
者

① みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施
みなと地区における法人営業に係るマーケティングの実施（育児休業取得者の引継ぎ
案件を含む）

② 法人営業に係る商品の受発注、納期・在庫管理
法人営業に係る商品の受発注、納期・在庫管理・育児休業取得者担当顧客のアフター
フォロー

③

業務分担

育児休業前 育児休業中（業務代替期間）

育児休業
取　得　者

みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施、その他付随する業
務

　c　マニュアル等の作成による業務、作業手順の標準化

育児休業取得者及び業務代替者が所属する部署全体又は事業所全体の業務分担が確認できる資料 ■ □

業務見直し結果 具体的内容

○ 　a  業務の一部の休止・廃止
みなと地区における法人営業に係るマーケティングは、現在の営業方針を継続することとし、新規企画の作成、実施を
当面停止する。

○ 　b  手順・工程の見直し等による効率化、業務量の減少 納期・在庫管理をシステム化することにより、管理表の作成や課員への共有の負担を減少させる。

業務見直しを実施した年月日 平成 31 年 4 月 24 日

業務見直しは、休業前である
ことが必要です。

賃金規定の整備は、休業前で
あることが必要です。

賃金制度運用実績が把握できる業務代替者の賃金台帳、
業務代替者の所定労働時間及び勤務実績が確認できる
ものの提出が必要です。



＜【育】様式第６号②（表）＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

① 制度等の規定

１ 育児休業制度 31 年 4 月 1 １ ②

２ 育児のための短時間勤務制度 31 年 4 月 1 １ ②

１ ②

② 育児休業取得者が有期契約労働者である場合（加算申請を行う場合のみ）

① 有 ２ 無

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書

３ ）

③
. ① 有 ２ 無

④
. １ 有 ② 無

Ⅱ．労働者

⑤ 労働者の属性

26 年 4 月 1 日

29 年 4 月 1 日 ～ 元 年 3 月 31 日 ■ 有 □ 無

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

□ はい □

⑥ 休業期間（※連続１か月以上育児休業を取得した期間（産後休業期間を含む）が合計して３か月以上であることが条件）

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 12 月 31 日 ■ はい □

⑦ 業務の代替及び原職等復帰の状況

■ はい ■ はい

□ いいえ □ いいえ

： ８ 時間 分 ： ７ 時間 分 ： ７ 時間 分

： ： ：

上記⑤～⑦（代替要員に係る内容を除く）については、記載のとおりです。

印

⑨ 代替要員の確保

□ 新規雇用 ■ 労働者派遣

元 年 7 月 1 日 □ 無期 ■ 有期： 元 年 12 月 31 元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 12 月 31 日

（※複数の労働者で代替している場合のみ記載） ： 時間 分 ：

□ 新規雇用 □ 労働者派遣

年 月 日 □ 無期 □ 有期： 年 月 年 月 日 ～ 年 月 日

（※複数の労働者で代替している場合のみ記載） ： 時間 分 ：

（裏面に続く）

所定労働時間 所定労働日又は所定労働日数

採用日 期間 日まで

所定労働時間 所定労働日又は所定労働日数

代替要員②氏名 雇入れの方法
育児休業期間（産後休業期間を含む）のうち、代替要員の要件
を満たして勤務した期間

採用日 ○○ 期間 ○○ 日まで ○○

代替要員①氏名 ◎岡　◎恵 雇入れの方法
育児休業期間（産後休業期間を含む）のうち、代替要員の要件
を満たして勤務した期間

備考
平成３０年５月以降の外回り免除は、本人の軽易業
務転換請求による

別添賃金規定のとおり、管理手当については直接
雇用者にのみ支給するため、派遣労働者である代
替要員には不支給

育児のための短時間勤務制度利用により、所定
労働時間を変更

○○

⑧
育休取得者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ － ００００

職制上の地位 主任 主任 主任

上記に係る手当の
有無

有（管理手当） 無 有（管理手当）

－ ２２２２
（署名又は記名押印） ○山　○子

００

所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）
所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）
所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）

(厚生労働省編職業
分類の中分類)

28 営業・販売関連事務の職業 28 営業・販売関連事務の職業

所定労働時間
所定労働時間 ００ 所定労働時間 ４５ 所定労働時間

事業所・部署 みなと支店　営業課 みなと支店　営業課 みなと支店　営業課

職務
みなと地区における法人営業に係るマーケティング
の企画・実施（○○元年5月以降、外回りは免除）

みなと地区における法人営業に係るマーケティン
グの企画・実施

みなと地区における法人営業に係るマーケティ
ングの企画・実施

1 日
育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険者
として６か月以上雇用しており、さらに支給申
請日において雇用しているか。

原職等復帰日から起算して６か月の間の就労
割合が５割以上であるか。（※１）

a. 育児休業取得者（休業前） b. 代替要員 c. 育児休業取得者（原職等復帰後）

ⅱ育児休業
期間 ○○ ○○ いいえ

復帰日 ○○ 2 年 1 月

（育児休業取得者が派遣労働者の場合）
休業前から支給要件を全て満たすまでの期間について、同一の労働者派遣事業を行う事業主に雇用されている

いいえ

ⅰ産後休業
期間 ○○ ○○ 休業申出に関する書類の添付

出生日 ○○ 元 年 7 月
２ 健康保険証（※） ３ その他（ ）

雇用契約期間 平成 ○○
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
月の間における雇用契約期間の定め

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介

① 母子健康手帳の該当部分
12 日

一般事業主行動計画の策定・届出、計画の公表・労働者への周知（該当する番号を○で囲む。次世代育
成支援対策推進法第15条の２に基づく認定を受けた事業主は記載不要）

次世代育成支援対策推進法第13条に基づく認定の有無（該当する番号を○で囲む。※平成27年4月10日以
降、初めて支給要件を満たす労働者が生じた事業所のみ記載)

※支給申請に係る労働者が複数人となる場合（いわゆる「玉突き」の場合を含む）は、＜【育】様式第６号＜続紙＞＞に記載してください。

氏名 ○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

対象育児休業取得者を、育児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
労働者として雇用したことがあるか。（該当する番号を○で囲む）

育児休業取得者の休業前の労働条件通知書または雇用契約書などの確認書類を添付しているか。（該当
する番号を○で囲む） その他（

年 4 月 1 日
労働協約

育児休業等支援コース（代替要員確保時）詳細

株式会社　両立商事

規定年月日 平成 日

規定種類
(該当する番号
を○で囲む)

労働協約 就業規則

規定年月日 平成 日 労働協約 就業規則

３ 育児休業取得者の原職等への復帰規定 規定年月日 平成 31
就業規則

※該当する箇所の写しを添付してください。

ａ～ｃの異同が分かるように記載してください。
それぞれ異なっていても支給対象となる場合も
ありますが、労働局から詳細を確認します。

記載例



＜【育】様式第６号②（裏）＞

⑩ 就労実績等の確認

※対象育児休業取得者と代替要員の双方について確認できることが必要です

① ② 労働条件通知書 ③
□ 無 ４ 企業カレンダー ５ ）

※休業取得前１か月分、育休期間分及び育休終了後６か月分がわかる資料

① 出勤簿またはタイムカード ②
□ 無 ３ ）

※代替の雇入れ日から対象育休取得者の育休終了日までの分がわかる資料

① 出勤簿またはタイムカード ②
□ 無 ３ ）

■ 有 １ 労働条件通知書 ２ 辞令 ③ 労働者派遣契約書

□ 無 ４ 派遣先管理台帳 ５ ）

（注）※１）詳細の算定方法については支給要領0301cホを参照してください。

※２）複数の労働者で代替している場合のb. 代替要員欄は合算した時間等を記載してください。

⑪
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □ はい □ 有 （ 人 ）

■ いいえ ■ 無

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

□ ■

■ 中小企業475,000円 ■ 中小企業95,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合 ＋  ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業600,000円 □ 中小企業120,000円

※次世代育成支援対策推進法第13条に基づく認定を受けた事業主（くるみん認定事業主）は、平成37年３月31日まで延べ50人まで支給対象。

＝ 570,000 円

※１事業主当たり、１年度１０人まで支給（最初に支給決定された対象労働者の原職等復帰日から起算して６か月を経過する日の翌日から５年以内に
　 要件を満たすことが必要）。

1 人 × 1 人 ×

支給申請に係る労働者について、両立支援等助成金(出生時両立支援コース(男性労働者の育児休業))の支給を受けたことがあるか。 はい いいえ

対象労働者 支給単価
有期契約労働者加算の

対象労働者 支給単価 支給申請額

代替要員が新たに雇入れられたまたは新たに派遣された時期が確認でき
る書類を添付しているか。（該当する番号を○で囲む） その他（

育児休業制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。※「いい
え」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の全部ま
たは一部を返還していただきます。

いいえ

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

過去に同コース（代替要員確保時）での受給の有無
（今回の支給申請人数を除く。）「有」の場合は、前
回の支給申請までの受給人数を記入。

※本コースは、中小企業の
み支給対象となります。

代替要員の就労実績の確認書類を添付しているか。（該当する番号を○
で囲む）

■ 有
賃金台帳

その他（

その他（

対象育児休業取得者の育児休業期間、育児休業終了後の就労実績が確認
できる書類を添付しているか。（該当する番号を○で囲む）

■ 有
賃金台帳

その他（

育児休業取得者と代替要員の部署、職務及び所定労働時間（対象育児休
業取得者については、育児休業取得前と復帰後のそれぞれのもの）、所
定労働日または所定労働日数が確認できる書類を添付しているか。（該
当する番号を○で囲む）

■ 有
組織図 就業規則



＜【育】様式第６号＜続紙①＞＞ ※支給申請に係る労働者が複数人となる場合に記載
／

申請事業主：

① 労働者の属性

26 年 4 月 1 日

26 年 4 月 1 日 ～ 年 月 日 ■ 有 □ 無

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

□ はい □

② 休業期間（※連続１か月以上育児休業を取得した期間（産後休業期間を含む）が合計して３か月以上であることが条件）

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 12 月 31 日 ■ はい □

③ 業務の代替及び原職等復帰の状況

■ はい ■ はい

□ いいえ □ いいえ

： ８ 時間 分 ： ８ 時間 分 ： ７ 時間 分

： ： ：

上記①～③（代替要員に係る内容を除く）については、記載のとおりです。

印

⑤ 代替要員の確保

□ 新規雇用 ■ 労働者派遣

元 年 7 月 13 日 □ 無期 ■ 有期： 元 年 12 月 31 元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 12 月 31 日

（※複数の労働者で代替している場合のみ記載） ： 4 時間 分 ：

□ 新規雇用 ■ 労働者派遣

元 年 7 月 13 日 □ 無期 ■ 有期： 元 年 12 月 31 元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 12 月 31 日

（※複数の労働者で代替している場合のみ記載） ： 4 時間 分 ：

□ 新規雇用 □ 労働者派遣

年 月 日 □ 無期 □ 有期： 年 月 年 月 日 ～ 年 月 日

（※複数の労働者で代替している場合のみ記載） ： 時間 分 ：

⑥ 就労実績等の確認

※対象育児休業取得者と代替要員の双方について確認できることが必要です

① ② 労働条件通知書 ③
□ 無 ４ 企業カレンダー ５ ）

※休業取得前１か月分、育休期間分及び育休終了後６か月分がわかる資料

① 出勤簿またはタイムカード ②
□ 無 ３ ）

※代替の雇入れ日から対象育休取得者の育休終了日までの分がわかる資料

① 出勤簿またはタイムカード ②
□ 無 ３ ）

■ 有 １ 労働条件通知書 ２ 辞令 ③ 労働者派遣契約書

□ 無 ４ 派遣先管理台帳 ５ ）

（注）※１）詳細の算定方法については支給要領0301cホを参照してください。

※２）複数の労働者で代替している場合の「b. 代替要員」欄は合算した時間等を記載してください。

代替要員が新たに雇入れられたまたは新たに派遣された時期が確認でき
る書類を添付しているか。（該当する番号を○で囲む） その他（

代替要員の就労実績の確認書類を添付しているか。（該当する番号を○
で囲む）

■ 有
賃金台帳

その他（

その他（

対象育児休業取得者の育児休業期間、育児休業終了後の就労実績が確認
できる書類を添付しているか。（該当する番号を○で囲む）

■ 有
賃金台帳

その他（

所定労働時間 所定労働日又は所定労働日数

育児休業取得者と代替要員の部署、職務及び所定労働時間（対象育児休
業取得者については、育児休業取得前と復帰後のそれぞれのもの）、所
定労働日または所定労働日数が確認できる書類を添付しているか。（該
当する番号を○で囲む）

■ 有
組織図 就業規則

採用日 期間 日まで

○○

所定労働時間 所定労働日又は所定労働日数 週５日（土日祝休み）

代替要員③氏名 雇入れの方法
育児休業期間（産後休業期間を含む）のうち、代替要員の要件
を満たして勤務した期間

採用日 ○○ 期間 ○○ 日まで ○○

所定労働時間 所定労働日又は所定労働日数 週５日（土日祝休み）

代替要員②氏名 ○川　○子 雇入れの方法
育児休業期間（産後休業期間を含む）のうち、代替要員の要件
を満たして勤務した期間

採用日 ○○ 期間 ○○ 日まで ○○

代替要員①氏名 ▲藤　▲美 雇入れの方法
育児休業期間（産後休業期間を含む）のうち、代替要員の要件
を満たして勤務した期間

備考
平成３０年５月以降の外回り免除は、本人の軽易業
務転換請求による

別添賃金規定のとおり、管理手当については直接
雇用者にのみ支給するため、派遣労働者である代
替要員には不支給

育児のための短時間勤務制度利用により、所定
労働時間を変更

○○

④
育休取得者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ － ００００

職制上の地位 主任 代替要員①②共に、主任扱い 主任

上記に係る手当の
有無

有（管理手当） 無 有（管理手当）

－ ２２２２
（署名又は記名押印） ○井　○子

００

所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）
所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）
所定労働日又は
   所定労働日数

週５日（土日祝休み）

(厚生労働省編職業
分類の中分類)

28 営業・販売関連事務の職業 28 営業・販売関連事務の職業

所定労働時間
（※２）

所定労働時間 ００ 所定労働時間 ００ 所定労働時間

事業所・部署 みなと支店　営業課 代替要員①②共に、みなと支店　営業課 みなと支店　営業課

職務
みなと地区における法人営業に係るマーケティング
の企画・実施（○○元年5月以降、外回りは免除）

代替要員①②共に、みなと地区における法人営業
に係るマーケティングの企画・実施

みなと地区における法人営業に係るマーケティ
ングの企画・実施

1 日
育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険者
として６か月以上雇用しており、さらに支給申
請日において雇用しているか。

原職等復帰日から起算して６か月の間の就労
割合が５割以上であるか。（※１）

a. 育児休業取得者（休業前） b. 代替要員 c. 育児休業取得者（原職等復帰後）

ⅱ育児休業期間 ○○ ○○ いいえ

復帰日 ○○ 2 年 1 月

（育児休業取得者が派遣労働者の場合）
休業前から支給要件を全て満たすまでの期間について、同一の労働者派遣事業を行う事業主に雇用されている

いいえ

ⅰ産後休業期間 ○○ ○○ 休業申出に関する書類の添付

出生日 ○○ 元 年 7 月
２ 健康保険証（※） ３ その他（ ）

平成

雇用契約期間 平成
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
月の間における雇用契約期間の定め

休業の対象と
なった子

氏名 ○井　○吾

① 母子健康手帳の該当部分
12 日

枚数と番号

育児休業等支援コース（代替要員確保時）支給申請に係る労働者名簿

株式会社　両立商事

氏名 ○井　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-1 雇用保険被保険者となった年月日

記載例



休業前 復職後
異動前

(対象者育休前）
異動後

(対象者育休中）

対象労働者
氏名

代替　○子

事業所・部署 本社
経営戦略部

本社
経営戦略部

本社
営業本部

本社
経営戦略部

本社
営業本部

(厚生労働省編
職業分類の中分

類)

A04
管理的職業従事者

A04
管理的職業従事者

B18
経営・金融・保険
専門職業従事者

A04
管理的職業従事者

B18
経営・金融・保険
専門職業従事者

職務名 経営戦略室長 コンプライアンス室長 経営コンサルタント 経営戦略室長 経営コンサルタント

職務内容
・市場調査
・経営戦略
のとりまとめ

・コンプライアンス教育
・コンプライアンス違反対応
のとりまとめ

・コンサルティング
・講演

・市場調査
・経営戦略
のとりまとめ

・コンサルティング
・講演

所定労働時間
9:00　～　18:00

（１日　８時間　　　分）

9:00　～　18:00

（１日　８時間　　　分）

9:00　～　18:00

（１日　８時間　　　分）

9:00　～　18:00

（１日　８時間　　　分）

9:00　～　18:00

（１日　８時間　　　分）

　：　　　～　　　：

（１日　　時間　　　分）

両立　花子 ○田　○美

＜【育】様式第６号＜続紙②＞＞　　※支給申請に係る「玉突き労働者」が発生する場合は、こちらを活用してください。

※　対象育児休業取得者1人につき1枚作成

※　玉突き労働者がいない場合は作成不要

対象育児休業取得者 玉突き労働者

代替要員
＜玉突き労働者の代替＞

記載例



＜【育】様式第７号②（表）＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①-1 育児休業制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む） 31 年 4 月 1 ① ２

①-2 育児のための短時間勤務制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む) 31 年 4 月 1 ① ２

② 子の看護休暇制度の規定年月日・種類（該当する番号を○で囲む） 31 年 4 月 1 ① ２

有給の休暇となっているか。(労働基準法第39条の規定による年次有給休暇として与えられる休暇は除く。) ■ はい □

子が小学校就学の始期に達するまで取得できる休暇制度となっているか。 ■ はい □

時間を単位として取得できる制度となっているか。 ■ はい □

③ 保育サービス費用補助制度の導入時助成を受けているか。 １ 有 ② 無

④
. ① 有 ２ 無

Ⅱ．労働者 ※支給申請に係る労働者が複数人となる場合、＜【育】様式第７号＜続紙＞＞に記載してください。

⑤ 労働者の属性

26 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

⑥ 休業期間（※育児休業（産後休業含む）を１か月以上取得していることが条件）及び復帰の状況

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 10 月 31 日 ① 出勤簿またはタイムカード ②

元 年 11 月 1 日 ～ ３ ）

■ はい □ いいえ ■ はい □ いいえ

⑦ 育児休業から復帰後の子の看護休暇取得実績

■ はい □

上記については、記載のとおりです。

印

⑨
.
.

■ はい □

（裏面に続く）

（署名又は記名押印） ○山　○子

育児休業制度及び子の看護休暇制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運
用しているか。 ※ 「いいえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場
合は、支給した助成金の全部または一部を返還していただきます。

いいえ

時間

※取得日及び利用時間数がわかる資料を添付すること｡
(出勤簿又はタイムカード、賃金台帳)
※育児休業からの復帰後、６か月以内に20時間以上の利用がある
ことが必要です。

⑧
.

育休取得者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ － ００００ － ２２２２

その他の労働条件等
賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

休業前と職場復帰後で労働条件等
が異なっている場合はその理由
（本人希望であるか）

はるみ支店への異動は、保育所送迎等のため、自宅により近い事業所を希望したため。それに伴い職務内容も変更。所定労働日の変
更は、土日は子を保育所に預けられないため、土日休みの勤務形態を希望したため。それに伴い土日勤務手当は不支給。

看護休暇取得者が提出した休
暇取得申出に係る書類の写し
を添付しているか｡

いいえ
看護休暇制度

取得時間
計 28

所定労働時間 ８時間（９～１８時　休憩１時間） ８時間（９～１８時　休憩１時間）

賃金（基本給、
手当、賞与等）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）、土日勤務手当

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）

役職 チーフ チーフ

所定労働日数 週５日（土～水勤務、木金祝休み） 週５日（月～金勤務、土日祝休み）

部署・係 営業課　法人営業担当 営業課　法人営業担当

職務 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施

休業前後の状況 育児休業前 職場復帰後

事業所 みなと支店 はるみ支店

復帰日 ○○ その他（

育児休業取得者が提出した育児休業申
出書の写しを添付しているか。

育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険者として６か月以上雇用
しており、さらに支給申請日において雇用しているか。

ⅰ産後休業
期間 ○○ ○○
休業取得前１か月分、育児休業期間分及び育児休業終了後
６か月分の就労実績が分かる書類（該当する番号を○で囲む）

ⅱ育児休業
期間 ○○ ○○ 賃金台帳

２
月 12 日

健康保険証（※） ３ その他（ ）

雇用契約期間 平成 26 年 4 月 月

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介

① 母子健康手帳の該当部分
出生日 ○○ 元 年 7

○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

日 ～ 年

育児休業等支援コース（職場復帰後支援）詳細【子の看護休暇制度】

株式会社　両立商事

平成 日 労働協約 就業規則

日
雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
1

平成 日 労働協約 就業規則

平成 日 労働協約 就業規則

いいえ

いいえ

いいえ

一般事業主行動計画の策定･届出、計画の公表･労働者への周知
（該当する番号を○で囲む。次世代育成支援対策推進法第15条の２に基づく認定を受けた事業主は記載不要）

氏名

いずれも該当することが必要です

記載例



＜【育】様式第７号②（裏）＞

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □ はい ■ 平成３０年４月１日以降

■ いいえ □ 平成３０年３月３１日以前

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

□ 有 （ 人 ）

■ 無

１．制度導入時

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

※１事業主当たり１回限り。
※既に保育サービス費用補助制度の導入時助成を受けた事業主は支給対象外。

２．制度利用時

■ 中小企業　1,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業　1,200円

※最初の支給申請日から３年以内に５人まで支給対象。
※１事業主当たり１年度につき２００時間（生産性要件を満たした事業主は２４０時間）を上限とする。

円

円

支給申請合計額　（Ａ）＋（Ｂ） ＝ 313,000

取得時間 支給単価 支給申請額（B）

28 時間 × ＝ 28,000

過去に同コース（職場復帰後支援）での看護休暇制度利用に係る受給の有無（今回の
支給申請人数を除く。）
「有」の場合は、前回の支給申請までの受給人数を記入。

支給単価 支給申請額（A）

＝ 285,000 円

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

本助成金の要件を満たす制度を
新たに導入した時期※本コースは、中小企業

のみ支給対象となりま
す。

平成３０年３月３１日時点で本助成金の要件を満たした制度をすでに
導入している場合、「２．制度利用時」の助成のみ申請可能です。



＜【育】様式第７号③（表）＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

①-1 育児休業制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む） 31 年 4 月 1 ① ２

①-2 育児のための短時間勤務制度の規定年月日･種類（該当する番号を○で囲む) 31 年 4 月 1 ① ２

② 保育サービス費用補助制度の規定年月日・種類（該当する番号を○で囲む） 31 年 4 月 1 ① ２

■ はい □

子が小学校就学の始期に達するまで利用できる制度となっているか。 ■ はい □

□ はい ■

③ 子の看護休暇制度の導入時助成を受けているか。 １ 有 ② 無

④
. ① 有 ２ 無

Ⅱ．労働者 ※支給申請に係る労働者が複数人となる場合、＜【育】様式第７号＜続紙＞＞に記載してください。

⑤ 労働者の属性

26 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

⑥ 休業期間（※育児休業（産後休業含む）を１か月以上取得していることが条件）及び復帰の状況

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 10 月 31 日 ① 出勤簿またはタイムカード ②

元 年 11 月 1 日 ～ ３ ）

■ はい □ いいえ ■ はい □ いいえ

⑦ 育児休業から復帰後の保育サービス利用実績

■ はい □ いいえ

該当する番号を○で囲む。

① ベビーシッター ２ 一時預かり

３ ファミリー･サポート･センター ４ 家事支援サービス

５ ）

上記については、記載のとおりです。

印

⑨
.
.

■ はい □

（裏面に続く）

－ ２２２２
（署名又は記名押印） ○山　○子

育児休業制度及び保育サービス費用補助制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づ
き運用しているか。 ※ 「いいえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場
合は、支給した助成金の全部または一部を返還していただきます。

いいえ

⑧
.

育休取得者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ － ００００

240,000 円
その他（

※児童福祉法第３９条第１項に規定する保育所、認定こども園法第
２条第６項に規定する認定こども園又は児童福祉法第２４条第２項
に規定する家庭的保育事業等による恒常的な保育は対象外です。

※育児休業からの復帰後、６か月以内に３万円以上の事業主による利用
補助があることが必要です。
※保育サービスを利用した際の領収書等、及び当該サービス利用者に対
して費用を補助したことを証明する書類を添付のこと。

保育サービス
の内容

保育サービス
利用額

計 480,000 円

うち、事業主が負担した額：

その他の労働条件等
賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

休業前と職場復帰後で労働条件等
が異なっている場合はその理由
（本人希望であるか）

はるみ支店への異動は、保育所送迎等のため、自宅により近い事業所を希望したため。それに伴い職務内容も変更。所定労働日の変
更は、土日は子を保育所に預けられないため、土日休みの勤務形態を希望したため。それに伴い土日勤務手当は不支給。

対象育児休業取得者が保育サービスを利用する際に受領した領収書等及び申請事業主が当該保育サービス利
用者に対して費用の一部又は全部を補助したことを証する書類を添付しているか。

所定労働時間 ８時間（９～１８時　休憩１時間） ８時間（９～１８時　休憩１時間）

賃金（基本給、
手当、賞与等）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月　計
４．５か月分）、土日勤務手当

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）

役職 チーフ チーフ

所定労働日数 週５日（土～水勤務、木金祝休み） 週５日（月～金勤務、土日祝休み）

部署・係 営業課　法人営業担当 営業課　法人営業担当

職務 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施

休業前後の状況 育児休業前 職場復帰後

事業所 みなと支店 はるみ支店

復帰日 ○○ その他（

育児休業取得者が提出した育児休業申
出書の写しを添付しているか。

育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険者として６か月以上雇用
しており、さらに支給申請日において雇用しているか。

ⅰ産後休業
期間 ○○ ○○
休業取得前１か月分、育児休業期間分及び育児休業終了後
６か月分の就労実績が分かる書類（該当する番号を○で囲む）

ⅱ育児休業
期間 ○○ ○○ 賃金台帳

健康保険証（※） ３ その他（ ）
出生日 ○○ 元 年 7

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介

① 母子健康手帳の該当部分 ２
月 12 日

月 日
雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
1 日 ～ 年雇用契約期間 平成 26 年 4 月

氏名 ○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

臨時的・一時的な保育サービスの利用について補助する制度となっているか。
（保育所、認定こども園又は家庭的保育事業等は除く。）

いいえ

いいえ

「企業主導型ベビーシッター利用者支援事業」（内閣府）を受給しているか。
（※受給してる場合には本助成制度の支給対象外。）

いいえ

一般事業主行動計画の策定･届出、計画の公表･労働者への周知
（該当する番号を○で囲む。次世代育成支援対策推進法第15条の２に基づく認定を受けた事業主は記載不要）

平成 日 労働協約 就業規則

平成 日 労働協約 就業規則

育児休業等支援コース（職場復帰後支援）詳細【保育サービス費用補助制度】

株式会社　両立商事

平成 日 労働協約 就業規則

記載例

労働者による利用金額が分かるもの、事
業主が負担又は一部補助した額及び日付
が分かるものをご提出ください。



＜【育】様式第７号③（裏）＞

＜支給申請額＞

■ 中小企業である □ はい ■ 平成３０年４月１日以降

■ いいえ □ 平成３０年３月３１日以前

□ 有 （ 人 ）

■ 無

１．制度導入時

■ 中小企業285,000円

 ※生産性要件に係る支給申請の場合

□ 中小企業360,000円

※１事業主当たり１回限り。
※既に子の看護休暇制度の導入に係る支給を受けた事業主は支給対象外。

２．制度利用時

円 × ＝ 円

※最初の支給申請日から３年以内に５人まで支給対象。
※１事業主当たり１年度につき200,000円（生産性要件を満たした事業主は240,000円）を上限とする。

円

240,000 ２／３ 160,000

支給申請合計額　（Ａ）＋（Ｂ） ＝ 445,000

支給単価 支給申請額（A）

＝ 285,000 円

事業主負担額 助成率 支給申請額（B）

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

本助成金の要件を満たす制度を
新たに導入した時期※本コースは、中小企業の

み支給対象となります。

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。

過去に同コース（職場復帰後支援）での保育サービス費用補助に係る支給申請の有無
（今回の支給申請人数を除く。）「有」の場合は、前回の支給申請までの支給申請人数
を記入。

平成３０年３月３１日時点で本助成金の要件を満たした制度をすで
に導入している場合、「２．制度利用時」の助成のみ申請可能です。



＜【育】様式第７号＜続紙＞＞ ※支給申請に係る労働者が複数人となる場合に記載
／

① 労働者の属性

26 年 4 月 1 日

① 労働条件通知書 ２ 雇用契約書 ３ ）

出生日等の確認書類（該当する番号を○で囲む）

※子が対象育児休業取得者の被扶養者である場合

② 休業期間（※育児休業（産後休業含む）を１か月以上取得していることが条件）及び復帰の状況

元 年 7 月 13 日 ～ 元 年 9 月 6 日

元 年 9 月 7 日 ～ 元 年 10 月 31 日 ① 出勤簿またはタイムカード ②

元 年 11 月 1 日 ～ ３ ）

■ はい □ いいえ ■ はい □ いいえ

③ 育児休業から復帰後の子の看護休暇取得実績

■ はい □

④ 育児休業から復帰後の保育サービス利用実績

□ はい □ いいえ

該当する番号を○で囲む。

１ ベビーシッター ２ 一時預かり

３ ファミリー･サポート･センター ４ 家事支援サービス

５ ）

上記については、記載のとおりです。

印

⑤
.

育休取得者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ －

時間

※取得日及び利用時間数がわかる資料を添付すること｡
(出勤簿又はタイムカード、賃金台帳)
※育児休業からの復帰後、６か月以内に20時間以上の利用があ
ることが必要です。

対象育児休業取得者が保育サービスを利用する際に受領した領収書等及び申請事業主が当該保育サービス利
用者に対して費用の一部又は全部を補助したことを証する書類を添付しているか。

保育サービス
の内容

保育サービス
利用額

計 円

うち、事業主が負担した額：

００００ － ２２２２
（署名又は記名押印） ○井　○子

円
その他（

※児童福祉法第３９条第１項に規定する保育所、認定こども園法第
２条第６項に規定する認定こども園又は児童福祉法第２４条第２項
に規定する家庭的保育事業等による恒常的な保育は対象外です。

その他の労働条件等
賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

賞与は人事考課による査定あり
夏季休暇（７～９月に５日間）

休業前と職場復帰後で労働条件等
が異なっている場合はその理由
（本人希望であるか）

はるみ支店への異動は、保育所送迎等のため、自宅により近い事業所を希望したため。それに伴い職務内容も変更。所定労働日の変
更は、土日は子を保育所に預けられないため、土日休みの勤務形態を希望したため。それに伴い土日勤務手当は不支給。

看護休暇取得者が提出した休暇
取得申出に係る書類の写しを添
付しているか｡

いいえ
看護休暇制度

取得時間
計 30

※育児休業からの復帰後、６か月以内に３万円以上の事業主による利用
補助があることが必要です。
※保育サービスを利用した際の領収書等、及び当該サービス利用者に対
して費用を補助したことを証明する書類を添付のこと。

所定労働時間 ８時間（９～１８時　休憩１時間） ８時間（９～１８時　休憩１時間）

賃金（基本給、
手当、賞与等）

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月　計
４．５か月分）、土日勤務手当

月給　基本給２８万円、交通費（実費）、扶養手当、賞与（６・１２月
計４．５か月分）

役職 チーフ チーフ

所定労働日数 週５日（土～水勤務、木金祝休み） 週５日（月～金勤務、土日祝休み）

部署・係 営業課　法人営業担当 営業課　法人営業担当

職務 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施 みなと地区における法人営業に係るマーケティングの企画・実施

休業前後の状況 育児休業前 職場復帰後

事業所 みなと支店 はるみ支店

育児休業取得者が提出した育児休業申
出書の写しを添付しているか。

育児休業終了後、引き続き雇用保険の被保険者として６か月以上雇用
しており、さらに支給申請日において雇用しているか。

ⅰ産後休業
期間 ○○ ○○
休業取得前１か月分、育児休業期間分及び育児休業終了後
６か月分の就労実績が分かる書類（該当する番号を○で囲む）

ⅱ育児休業
期間 ○○ ○○ 賃金台帳

健康保険証（※） ３ その他（ ）

復帰日 ○○ その他（

4 月 月

２
月 12 日

休業の対象と
なった子

氏名 ○山　○介

① 母子健康手帳の該当部分
出生日 ○○ 元 年 7

日
雇用契約期間の確認書類（該当する番号を○で囲む）

その他（
1

枚数と番号

育児休業等支援コース（職場復帰後支援）支給申請に係る労働者名簿

氏名 ○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1234-123456-1 雇用保険被保険者となった年月日 平成

日 ～ 年雇用契約期間 平成 26 年

記載例



＜【再】様式第１号②（表）＞

Ⅰ．事業主 申請事業主：

① 育児・介護休業関係規定の整備

25 年 4 月 1 ① ２

25 年 4 月 1 ① ２

② 再雇用制度の整備

28 年 4 月 1 日

29 年 4 月 1 日）

■ はい □

■ はい □

① 定年 ２ その他 （ ）

※定年年齢以上であることが必要です。

① 有 （ 年 ） ２ 無

※有の場合、３年以上であることが必要です。

■ はい □

■ はい □

■ はい □

③ その他の要件

□ はい ■ いいえ

□ はい ■ いいえ

■ はい □ いいえ

※1
※2

Ⅱ．対象労働者

④ 労働者の属性

■ 経験 □ 能力 ■ 資格 ■ 基本給 ■ 諸手当

□ その他 □ 配置 ■ 役職 □ その他

（具体的内容） （具体的内容）

元 年 7 月 1 日

31 年 4 月 1 日

元 年 7 月 1 日

■ はい □ □ はい □

⑤ 退職時及び雇用履歴に関する情報

□ 妊娠 □ 出産 □ 育児 □ 介護 ① ① 雇用希望者登録者名簿 ② 再雇用に係る申立書

■ 配偶者の転勤 □ その他（ ） ２ ３ ）

雇用履歴等（該当する番号を○で囲む）　※以下のア～エの全てが「無」であることが必要です。

ア
１ 有 ② 無

イ

a
１ 有 ② 無

b

ウ １ 有 ② 無

エ
１ 有 ② 無

上記については、記載のとおりです。

印

※3

（裏面に続く）

－ ２２２２
（署名又は記名押印） ○山　○子

詳細の算定方法については支給要領0302ヘを参照してください。

申請事業主の代表者又は取締役の３親等以内の親族（配偶者、３親等以内の血族及び姻族）であるか。

申請事業主又は関連事業主の事業所を退職する際、妊娠、出産、育児、介護及びこれらの事由に基づく法律上の休業又は勤務制度の利
用等を理由として、解雇された、又は退職勧奨その他不利益な取り扱いを受けたことがあるか。

⑥
.

再雇用者
本人確認欄

連絡先電話番号 ０３ － １１１１

その他（

退職後、再雇用に係る採用日の前日までに申請事業主・関連事業主と雇用、請負、委任の関係にあった、又は、出向、派遣、請負、委
任の関係により当該事業主等の事業所において就労したことがあるか。

退職後、再雇用に係る採用日の前日までに、申請事業主と資本的・経済的・組織的関連性等からみて密接な関係にある次のいずれかに
該当する関連事業主に雇用されていたか。

当該事業主と支給対象事業主のいずれか一方の発行済株式数又は出資の総額に占める他方の所有株式数又は出資の割合が６割を超え
る
代表者が同一又は取締役を兼務している者がいずれかの取締役会の過半数を占めている

ⅴ 退職理由
ⅵ 退職理由及び再雇用希望 有

の確認書類 無

年 6 月
（被保険者資格取得日） (被保険者資格喪失日) ※１年以上が要件

9 月 30 日
ⅳ 在職期間(ⅱ～ⅲ)

41 日
ⅲ 退職年月日

平成 27 年
ⅱ ⅰにおける採用年月日

平成 23 年 4 月

（１回目の申請時のみ）
期間の定めのない雇用契約の締結日から起算して６か
月の間の就労割合が５割以上であるか(※3) いいえ

（同一の労働者に係る２回目の申請時のみ）
期間の定めのない雇用契約の締結日から起算して６か
月が経過する日の翌日から６か月間について就労割合
が５割以上であるか(※3)

いいえ

ⅰ 退職した事業所名 株式会社　両立商事 みなと支店 雇用保険適用事業所番号 1234-567890-1

雇用契約
期間等

期間の定めのない雇用契約日： ○○ ○退職前４年半の営業事務職の業務経
験
○退職後に取得した「宅地建物取引士
（宅地建物取引主任者）」の資格

○退職前の勤務実績及び退職後に取得
した資格を考慮し、主任に登用し、勤
続６年目相当の基本給及び資格手当を
支給。

再雇用に係る採用年月日： 平成

雇用保険被保険者となった年月日:
（再雇用時）

○○

５

対象者を再雇用する場合に、退職前の勤務実績を評価して処
遇を決定することを明記しているか。

いいえ

※退職前と異なる雇用形態及び職種で雇用する場合は、退職前の配置、経験、勤続年数等を評価して
賃金の格付けを決定している場合には、対象となります。

ａ 評価した要素 ｂ 評価結果

再雇用した
事業所名称

株式会社　両立商事 雇用保険適用
事業所番号 1234-567890-1

みなと支店

支給対象労働者を採用した日の前日から起算して６か月前の日から１年を経過する日までの間に、支給対象労働者を雇入れた事業所におい
て、雇用保険被保険者(※1)を事業主都合によって解雇（勧奨退職等を含む）したことがあるか。

上記期間において、支給対象労働者を雇入れた事業所で雇用する雇用保険被保険者(※1)を、特定受給資格者となる離職理由(※2)により、
当該再雇用に係る採用日における雇用保険被保険者数の６パーセントを超えて、かつ４人以上離職させているか。

支給対象労働者に対して、法令及び就業規則に基づく賃金の全額が支払われているか。

「雇用保険被保険者」は、短期雇用特例被保険者及び日雇労働被保険者を除きます。
「特定受給資格者となる離職理由」とは、雇用保険の離職票上の離職区分コード１Ａ（解雇等）又は３Ａ（勧奨退職の他、事業縮小や賃金大幅低下等による正当理由自己
都合離職等）に該当する離職理由を指します。

氏名 ○山　○子
雇用保険

被保険者番号 1111-1111111-2

再
雇
用
者
の
評
価

再雇用制度の規定年月日(改正があった場合は直近の改正年月日)及び
種類（該当する番号を○で囲む）

平成
１ 労働協約 ② 就業規則

（改正： 平成

再
雇
用
制
度
の
確
認
事
項

対象となる退職理由に、妊娠・出産・育児・介護・配偶者の
転勤が全て明記されているか。

いいえ

退職者が、退職理由と再雇用の希望申出を登録する制度と
なっているか。

いいえ

対象者の年齢制限を置いているか。
(該当する番号を○で囲む)

退職後の就業経験、能力開発の実績を評価して処遇を決定す
ることを明記しているか。

いいえ

※具体的には、退職から再雇用までの間に、他の事業主のもとで就業実績がある場合や、職業訓練の
受講や資格取得等の実績がある場合に、当該実績を評価して処遇に反映させる場合に対象となりま
す。

再雇用後の中長期的な配置、昇進、昇給等の処遇について、
職務や能力等が同等の他の労働者と比較して合理的な理由な
く低く取り扱うものでない制度となっているか｡

いいえ

※再雇用者の中長期的な処遇は退職前の勤務実績及び退職から再雇用までの就業経験、能力開発の実
績を踏まえた取り扱いを検討すること。再雇用制度利用者の配置、昇進、昇給等を一律に制限するな
どの場合は助成対象外です。

離職期間の制限を置いているか。
(該当する番号を○で囲む。有の場合は当該期間)

（平成31年4月1日以降に再雇用を行っている場合はこの様式で申請してください。）

再雇用者評価処遇コース　詳細
株式会社　両立商事

育児休業制度の措置及び育児のための所定労働時間の短縮措置の規定年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

平成 日 労働協約 就業規則

介護休業制度の措置及び介護のための所定労働時間の短縮等措置の規定年月日・種類
（該当する番号を○で囲む）

平成 日 労働協約 就業規則

平成２９年３月３１日以前に再雇用制度を規定していた場合で

あっても、平成２９年４月１日以降に本助成金要領に沿って改

正し、要件を満たした場合は、改正後の制度適用者については

支給対象となります。
その場合、改正の年月日を記載してください。
ただし、平成２９年３月３１日以前に本助成金要領の要件を満
たした再雇用制度を規定していた場合は、支給対象外です。

「再雇用に係る採用年月日」と「期間の定めのない雇用契約日」は必ず
しも一致していなくても差し支えありませんが、採用年月日から１年以
内に期間の定めのない雇用契約を締結している必要があります。

記載例



＜【再】様式第１号②（裏）＞

⑦
.
.

■ はい □

＜支給申請額＞

□ 中小企業 □ はい □ 有 （ 人 ）

■ 中小企業以外 ■ いいえ ■ 無

１．再雇用者１人目

（１）１回目の支給（再雇用後、期間の定めのない雇用契約で６か月の継続雇用後） （２）２回目の支給（再雇用後、期間の定めのない雇用契約で１年の継続雇用後）

対象労働者 支給申請額（Ａ） 対象労働者 支給申請額（Ｂ）

□ 中小企業 190,000円 0 □ 中小企業 190,000円 0
■ 中小企業以外 142,500円 ## □ 中小企業以外 142,500円 0

 ※生産性要件に係る支給申請の場合  ※生産性要件に係る支給申請の場合
□ 中小企業 240,000円 0 □ 中小企業 240,000円 0
□ 中小企業以外 180,000円 0 □ 中小企業以外 180,000円 0

２．再雇用者２人目から５人目まで

（１）１回目の支給（再雇用後、期間の定めのない雇用契約で６か月の継続雇用後） （２）２回目の支給（再雇用後、期間の定めのない雇用契約で１年の継続雇用後）

対象労働者 支給申請額（Ｃ） 対象労働者 支給申請額（Ｄ）

□ 中小企業 142,500円 0 □ 中小企業 142,500円 0
□ 中小企業以外 95,000円 0 □ 中小企業以外 95,000円 0

 ※生産性要件に係る支給申請の場合  ※生産性要件に係る支給申請の場合
□ 中小企業 180,000円 0 □ 中小企業 180,000円 0
□ 中小企業以外 120,000円 0 □ 中小企業以外 120,000円 0

円

× ＝ 円

支給申請合計額
（Ａ）＋（Ｃ）＋（Ｄ）又は（Ｂ）＋（Ｃ）＋（Ｄ）の合計

＝ 142,500

支給単価 支給単価

人 × ＝ 円 人

人 × ＝ 円1 人 × ＝ 142,500 円

企業規模
生産性要件に係る
支給申請であるか

 過去、同コースにおける支給申請の有無（今回の支
給申請に係る再雇用者を除く。）
「有」の場合は、前回の支給申請までの支給申請人数
を記入。

※生産性要件に係る支給申請であるかを「はい」と選択した場合は、「生産性要件に係る支給申請の場合」の支給単価を支給申請額に記入してください。
※１事業主当たり、５人目まで支給。

支給単価 支給単価

再雇用制度について、労働協約又は就業規則に基づき運用しており、その対象となる労働者本人の申出に基づき運用しているか。 ※ 「い
いえ」の場合、本助成金の支給を受けることができません。偽りその他不正の手段により助成金の支給を受けた場合は、支給した助成金の
全部または一部を返還していただきます。

いいえ


