様式第１号入力例
様式第１号（１枚目）



団体経由産業保健活動推進助成金交付申請書
申請日の記入漏れはありませんか？


独立行政法人労働者健康安全機構理事長　殿

　申請日　　2023年　　11月　　１日

団体経由産業保健活動推進助成金支給要領第５条第１項に基づき、下記のとおり申請します。

記
フリガナの記入漏れは
ありませんか？

	所在地
	〒211-0021
神奈川県川崎市中原区木月住吉町1-1

	フリガナ
団体の名称
	イッパンシャダンホウジン　ロウドウシャケンコウアンゼンキコウキョウカイ
一般社団法人　労働者健康安全機構協会

	代表者
	役職　　理事長
	フリガナ　　ダイヒョウ　タロウ
氏名　　代表　太郎

	担当者
	役職　　AA部AA課係長
	フリガナ　　　タントウ　ハナコ当該申請について分かる方をご記入ください。

氏名　　担当　花子

	問合せ先
	電話番号
	000―000―0000（内線0000）

	
	メールアドレス
	AAA-AAAAA＠aa.aa.jp代表番号の場合は内線番号までご記入ください。




	助成金申請額
	４，５００，０００
	円


　※産業保健サービス費用（予定額）及び産業保健サービス提供に係る事務費用（予定額）の合計に９／10を乗じた額又は5,000,000円（都道府県事業主団体の場合は10,000,000円）のうち少ない額。
総事業費を記載しないよう　ご注意ください。
また、上限額を超える額を　記載することはできません。

【事務処理欄】　　　　　　　　
	受付No
（記入不要）
	




様式第１号続紙入力例
様式第１号続紙（２枚目）


支給要件確認書

１　申請事業主団体等について
	（１）分類
（①～④を選択してください。また、①又は②を選択した場合は、ア～チも選択してください。）
	①　事業主団体
②　都道府県事業主団体
③　共同事業主
④　特別加入団体

	
	ア　事業協同組合　　イ　事業協同小組合　　ウ　信用協同組合
　エ　協同組合連合会　オ　企業組合　　　　　カ　協業組合
　キ　商工組合　　　　ク　商工組合連合会　　
ケ　都道府県中小企業団体中央会　　コ　全国中小企業団体中央会
サ　商店街振興組合　シ　商店街振興組合連合会
ス　商工会議所　　　セ　商工会　　ソ　生活衛生同業組合等
タ　一般社団法人又は一般財団法人　　　チ　その他事業主団体

	（２）事業主団体等の活動内容の概要
	会員である○○を対象に、○○、○○などの支援を実施する他、○○。

	（３）事業主団体等の主たる労働保険番号
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	－
	０
	０
	０

	（４）事業主団体等の主たる法人番号（※）
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０
	０

	（５）構成事業主（詳細は別添のとおり）特別加入団体については、②の記載は不要です。

	①事業主団体等の全ての構成事業主数
	150
	事業主

	
	②上記①のうち、次表のア又はイのいずれかに該当する中小企業事業主の数をそれぞれ記入してください。
	　　　　要件
業種
	ア：資本金又は出資額の総額
	イ：常時使用する労働者の数
	事業主数

	①下記以外の産業
	３億円以下
	300人以下
	50

	②卸売業
	１億円以下
	100人以下
	50

	③サービス業
	５千万円以下
	100人以下
	10

	④小売業
	５千万円以下
	50人以下
	40




	（６）振込を希望する金融機関について

	金融機関名
	ABC銀行
	支店名
	abc支店

	口座の種類
	普通　・　当座
	口座番号
	０００００００

	口座名義
（カタカナ）
	労働者健康安全機構協会
（ロウドウシヤケンコウアンゼンキコウキヨウカイ）


（※）個人事業主、民法上の組合等の場合は記載不要。口座名義のフリガナは、　　　　　　　　通帳の記載どおりにご記入ください。


２　その他の要件等入力例
様式第１号続紙（３枚目）

	（１）本交付申請の提出日の属する年度の前年度より前のい　　ずれかの保険年度において、労働保険料を滞納している
	滞納していない
又は
該当しない
	・
	滞納している

	（２）本助成金に係る交付申請書又は支給申請書の提出日か　　ら起算して過去３年間に、労働者災害補償保険法第３章　　の２（本助成金を含む。）又は雇用保険法第４章の規定に　　より支給される給付金について、不正受給を行っている
	行っていない
	・
	行った

	（３）暴力団関係事業主に該当する
	該当しない
	・
	該当する

	（４）過去１年間に、労働関係法令違反がある
	ない
	・
	ある

	（５）倒産している
	倒産していない
	・
	倒産している

	（６）同一年度に、同一の措置内容に対して国又は地方公共団　体からの他の補助金（間接補助金を含む。）の交付を受けて　いる（ただし、令和５年４月から９月最終営業日までに本　助成金の交付申請手続を行った事業であって、その後交付　決定を受けた事業は除く）
	いいえ
	・
	はい

	（７）以下に該当する場合、交付決定又は支給決定が受けられ　ないことについて理解した。
・　同一年度に、同一の事業主が、共同事業主を複数構成す　る（同一年度に、事業主団体が、他の事業主団体等と共同　で事業を実施する場合も同様）
・　同一年度に、事業主団体が、単独で事業を実施し、かつ、他の事業主団体等と共同で事業を実施する
・　交付申請書により申請した産業保健サービスを、傘下　　の構成事業主に対して実施しない
	はい
又は
該当なし
	・
	いいえ

	（８）不正受給を理由に交付決定を取り消された場合、独立行　政法人労働者健康安全機構（以下「機構」という。）が事業　主団体等又は特別加入団体の名称等を公表することに同　　意する
	はい
	・
	いいえ

	（９）申請日が属する年度内に、既に本助成金の交付決定又は　支給決定を受けている（ただし、令和５年４月から９月最　終営業日までに交付申請手続を行った事業であって、その　後交付決定を受けた事業は除く）。
	いいえ
	・
	はい


（１）から（９）まで、すべて○の付け忘れがないようお願いします。



[bookmark: _Hlk145836634]別添入力例
様式第１号別添（４枚目）


構成事業主一覧（※）

	
	事業場名
	所在地
	①常時使用する
労働者の数
	③業種（日本標準産業分類の中分類を記入）

	
	
	
	②資本金の額又は
出資の総額
	

	１
	A株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	15人
	分類番号：○
分類項目名：○

	
	
	
	100,000,000円
	

	２
	B株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	45人
	分類番号：○
分類項目名：○

	
	
	
	200,000,000円
	

	３
	C株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	100人
	分類番号：○
分類項目名：○

	
	
	
	40,000,000円
	

	４
	D株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	25人
	分類番号：○○この資料は、手引P8ウの「中小企業事業主の占める割合が、構成事業主全体の２分の１を超えていること」を確認するものです。
　よって、労災保険の特別加入団体については、ご提出不要です。

○当該要件を確認できる場合には、様式第１号別添以外の既存の会員名簿等を添付することができます（様式任意）。

＜手引P6ア（ア）事業主団体又はその連合団体のうち、aからeに該当する事業主団体の場合＞
○構成事業主の業種分類等を確認するに当たり、相当程度の時間を要する場合は、団体の根拠法上における目的等に鑑み、「当○○（団体名）は、中小企業事業主の占める割合が、構成事業主全体の２分の１を超える団体であることをここに証明する」等の記載と署名のある書面を提出することができます（様式任意）。


分類項目名：○

	
	
	
	50,000,000円
	

	５
	E株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	50人
	分類番号：○
分類項目名：○

	
	
	
	100,000,000円
	

	６
	F株式会社
	〒000-0000
神奈川県○○市･･･
	500人
	分類番号：○
分類項目名：○

	
	
	
	円
	

	７
	
	〒

	人
	分類番号：
分類項目名：

	
	
	
	円
	

	８
	
	〒

	人
	分類番号：
分類項目名：

	
	
	
	円
	

	９
	
	〒

	人
	分類番号：
分類項目名：

	
	
	
	円
	

	10
	
	〒

	人
	分類番号：
分類項目名：

	
	
	
	円
	


（※）申請日時点における、全構成事業主について記載すること。必要に応じて行を追加すること。また、複数の団体より構成される場合は、当該団体別に構成事業主一覧を作成すること。ただし、本構成事業主一覧については、上記の事項が含まれているものであれば、任意の様式により提出しても差し支えない。なお、労災保険の特別加入団体については、本資料の添付は不要である。







