
様式第５２１号

障害者助成金支給請求書（１）整理カード 機構受理年月日 都道府県協会受理年月日

第１種作業施設設置等助成金

（太枠内に記入してください。）

（請求日）平成　　　年　　　月　　　日

請求事業主 企 業 名 有限会社　奥進システム
事業所名 有限会社　奥進システム

連絡先

名称及び担当部課名 　氏名 電話番号
認定番号

代表取締役 奥脇　学
０６（６７８０）３２１２

都道府県コード
2 7電話番号

　　（　　　　）

事業所
添付書類 注意事項

提出の要否 都道府県協会

備考
ﾁｪｯｸ欄 施設 附帯 設備 ﾁｪｯｸ欄

１ ○ ○ ○ １

２ ○ ○ ○ ２

３ ○ ○ ○ ３

４ ○ ○ ○ ４

５ ○ ○ ○ ５

６ 作業施設・附帯施設に係る支給請求 ６

イ
　工事請負契約書（写）及び設計管理委託契約書（写）

○ ○ イ
　購入の場合は、売買契約書（写）又は請書（写）

ロ 　引渡書（工事完了報告書）（写） ○ ○ ロ

ハ 　請求書（写）・請求明細書（工事費請求内訳書）（写） ○ ○ ハ

７ 作業設備に係る支給請求 ７

イ 　売買契約書（写）又は請書（写） ○ イ

ロ 　納品書（写） ○ ロ

ハ 　請求書（写）・請求明細書（写） ○ ハ

8 支払い書類 次のイ～ニのいずれかを添付 ８

イ 　銀行振込金受取書（写）、振込明細表（写）等

銀行振込による支払い

○ ○ ○

イ

ロ 　小切手発行控（写）、当座勘定照合表（写）、領収証（写） 小切手による支払い ロ

ハ

手形による支払い

ハ

ニ 　現金出納簿（写）、領収証（写） 現金による支払い ニ

ホ 　支払いが確認できる書類 ファクタリング等による支払い ホ

９ 　労働者就労配置図及び設備配置図 認定時と同一の場合は不要 ○ ○ ○ ９

１０
工事写真（竣工写真を含む）

○ ○ ○ １０
設置写真（設置中の写真及び完成写真）

１１ 建物登記簿謄本 ○ １１

１２ 竣工図面（面積区分表、平面図、立面図） ○ １２

１３ 検査済証（写） ○ ○ １３

１４ 自動車車検証（写） 自動車購入の場合に添付 ○ １４

１５ ○ ○ ○ １５

都道府県協会担当者 　　　　　　　　　　　　　　　　　印１．事業所チェック欄には、添付した書類の番号を○で囲んでください。

２．添付書類は番号等の順に整理してください。

３．上記の添付書類のほか、審査に当たって、他の関係書類を提出していただく場合があります。

 請求に係る
 事業所

社会保険
労務士
記載欄

事務所名
担当社会保険
労務士名

都道府県協会
受理番号

助成金（認定申請・支給請求）明細書（助添付様式第１号）

障害者雇用状況（助添付様式第１８号）

身体障害者手帳（写）、療育手帳（写）、精神障害者保健福祉
手帳（写）等支給対象となる障害者の障害の種類、程度を証明
するもの

認定申請時に雇入れ予定であった者のみ添付
安定所紹介の精神障害者の場合は、手帳(写)
は、不要

雇用保険被保険者資格取得等確認通知書（写）
支給対象となる障害者が精神障害者で「週15時間以上20時間未
満」の短時間労働者の場合
①雇用契約書(「週15時間以上20時間未満」の記述のあるもの)
②タイムカード等出勤簿(写)又は支給対象となる障害者の賃金
  台帳(写)(直近の１ヶ月分)

社会適応訓練を受講した者は受講証明書(社会適応訓練を受講し
た精神障害者の場合)

設計監理委託費契約書（写）は、設計監理費
用を申請して認定された場合に必要

銀行が発行している、振込をしたことを証明
する書類

　発行手形（自社発行手形に限る（写）、当座勘定照合表（写
）、領収証（写） （注）発行控えではなく、手形そのものの写

しを添付すること。

設備の設置写真は、設備全体、改造部分、型
式、製造番号を確認できるもの

申請内容が施設の購入、新築、増築、改築又
は移築の場合に必要

申請内容が施設の改善の場合も必要（申請書
添付の図面について竣工図を添付）

建築基準法により建築確認を要する施設等を
対象として申請した場合に必要

国等の公共機関から補助金等を受ける場合は補助金等の対象項
目別補助額を記載した補助金等申請書（写）又は決定通知書（
写）

(注)



　様式第５２１号

障害者助成金支給請求書（１） 機構受理年月日 都道府県協会受理年月日

第１種作業施設設置等助成金

事業所

コード

 次のとおり助成金の支給を受けたいので請求します。

平成 19 年 11 月 28 日

　独立行政法人高齢・障害者雇用支援機構理事長 殿

①認　定　番　号 第 19 － 00312 号

請求事業主

本社所在地 〒（５７０－００１５）

大阪府守口市梶町４丁目２２番２号 ②認 定 日 19 年 10 月 10 日

　　　　　　オクシン
③認　　定　　額 2,149 千円

企業名
有限会社　奥進システム 印

④支払完了日 19 年 6 月 25 日　　　　　　オクワキ　マナブ
印代表者名

代表取締役　奥脇　学 ⑤助成金支給請求額 2,128 千円

事業所所在地 〒（５４０－００２７）
振込希望金融機関・店舗名

 金融機関名 支店名

摂津水都信用金庫 金田

事業所名 有限会社　奥進システム
金融機関コード １ ６ ５ ７ １ ２ ４

連絡先

名称及び担当部課名 氏　名 電話番号 口座 ① 普  通

奥脇　学
の 2 当  座

０ ２ ８ ５ １ ２ ３
種類 3 その他（　　）

社会保険 事務所名

印

電話番号

労 務 士 担当社会保険
有限会社奥進システム 代表取締役 奥脇　学

記 載 欄 労務士名 （　　　　）

氏　　　　名 障 害 の 種 類 ・ 程 度 雇 入 れ 年 月 日 備　　　　考

支給対象 〇〇　〇〇 肢体障害１級 19 年 5 月 21 日

障 害 者
△△　△△ 肢体障害１級 18 年 4 月 1 日

工     事     名 契  約  日 竣　工　・　購　入　日 支 　払 　日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日 年 月 日

Ａ　支給対象費用 千円

　　（作業施設） 地方公共団体等の名称 補助金等の額 Ｄ　認定額　（作業施設） 千円

円 Ｂ 円 Ｅ　Ｃ、Ｄのうちいずれか少ない額 千円

工     事     名 契  約  日 竣　工　・　購　入　日 支 　払 　日

電動介護リフト設置 19 年 5 月 17 日 19 年 6 月 22 日 19 年 6 月 22 日

バリアフリー工事 19 年 5 月 17 日 19 年 6 月 6 日 19 年 6 月 11 日

Ｆ　支給対象費用 1,379 千円

　　（附帯施設） 地方公共団体等の名称 補助金等の額 Ｉ　認定額　（附帯施設） 1,400 千円

2,121,577 円 Ｇ 0 円 Ｊ　Ｈ、Ｉのうちいずれか少ない額 1,379 千円

設　備　名 数量
契  約  日 納　品　日 支 　払 　日

製　 造　 会 　社 型 式 又 は 規 格 製　 造　 番　 号

ＰＣ　他一式 一式
19 年 6 月 1 日 19 年 6 月 8 日 19 年 6 月 25 日

デル株式会社 ＥＧ８４０ＡＡ＃ＡＢＪ他 ＢＬＰＦ８ＢＸ

年 月 日 年 月 日 年 月 日

Ｋ　支給対象費用 749 千円

　　（作業設備） 地方公共団体等の名称 補助金等の額 Ｎ　認定額　（作業設備） 749 千円

1,124,290 円 Ｌ 0 円 Ｏ　Ｍ、Ｎのうちいずれか少ない額 749 千円

Ｐ  Ｅ＋Ｊ＋Ｏ＝ 2,128 千円 　審査結果 支給　・　不支給

Ｑ  認定額（総額） 2,149 千円 　支給決定番号 － －

Ｒ  Ｐ、Ｑのうちいずれか少ない額　（助成金支給請求額） 2,128 千円 　支給決定年月日 年 月 日

所要資金の総額
ア

助成金支給請求額

イ ウ

自己資金

　支給決定額 千円

作業施設 千円

（ア＋イ＋ウ） 附帯施設 千円

3,245 千円 2,128 千円 0 千円 1,117 千円 作業設備 千円

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

 請求に係る
 事業所

送
金
先

大阪市中央区鎗屋町２－２－４　イチクラビル４F

口座番号(右づめで記入）

(有）奥進システム （０６）6780-3212

名
義
人

（フリガナ）オクシンシステム

⑥
⑦

　
　
実
　
　
施
　
　
報
　
　
告

作
業
施
設

　申請作業施設について国、地方公共団体及び独立
行政法人等公共機関からの補助金等

Ｃ（Ａ－Ｂ）×２/３ （千円未満切り捨て）

附
帯
施
設

　申請附帯施設について国、地方公共団体及び独立
行政法人等公共機関からの補助金等

Ｈ（Ｆ－Ｇ）×２/３ （千円未満切り捨て）

作
業
設
備 　申請作業設備について国、地方公共団体及び独立

行政法人等公共機関からの補助金等
Ｍ（Ｋ－Ｌ）×２/３ （千円未満切り捨て）

※

処
理
欄

⑧

使
用
資
金

国、地方公共団体
及び独立行政法人
等公共機関からの
補助金等の額



助添付様式第１号

助成金（ 認定申請・支給請求 ）明細書

　該当する助成金を○で囲む

　・第１種作業施設設置等助成金　　　　・通勤用バスの購入助成金

　・障害者福祉施設設置等助成金　　　 ・通勤用自動車の購入助成金　

①　作業施設・福祉施設の新築・増築・改築等経費

支給対象面積の算出

（作業施設） 作業施設の面積 １人あたりの作業施設の面積

（福祉施設） 福祉施設の面積 福祉施設の支給対象障害者数 １人あたりの福祉施設の面積 　（ウの面積と２８㎡のいずれ

ア ㎡ ÷ イ 人 ＝ ウ ㎡ 　か小さい面積をエに記入）

１人あたりの支給対象面積 支給対象障害者数 支給対象面積

エ ㎡ × オ 人 ＝ カ ㎡ （１㎡未満は切り捨て）

工　事　名

助成金算出基礎額
（ 「標準工事費」の標準価額と比較し、いずれか少ない額を コ に記入）

キ ク ケ コ 支給対象費用

工事名 円 ㎡ 円 円 ㎡ 円 円

　小　　　計 サ

暖房設備工事

冷房設備工事

昇降機設備工事

その他の工事

　小　　　計 シ

設　計　監　理　費

購　　　　　　　　入

消　  　費　 　　税

合　　　　　　　　計 支給対象費用
（作業施設）

円
ほ

工　事　名
工事・購入額　　（認定申請時：見積額） 助成金算出基礎額

数　量 単　　価 工 事 ・ 購 入　金 額 数　量 単　　価 支給対象費用
　工事名 台（式）㎡ 円 円 台（式）㎡ 円 円

電動介護リフト他 一式 273,000 一式

バリアフリー工事 一式 1,796,007 一式

小　　　　　　　　計

消　　 　費　　　税

合　　　　　　　 計 2,100,577 支給対象費用 （附帯施設） 2,100,577 円

品　　名

購　入　額　　（認定申請時：見積額） 助成金算出基礎額

数　量 単　　価 購 入 金 額 数　量 単　　価 支給対象費用

　品　名 人 台（式） 円 円 人 台（式） 円 円

2 一式 585,900 2 一式

2 一式 39,800 2 一色

ＰｏｗｅｒＥｄｇｅ　ＳＣ１４３０ 2 一式 498,590 2 一色

小　　　　　　　　計

消　　　費　　　税

合　　　　　　　計 1,124,290 支給対象費用
（作業・付属設備）

1,124,290 円（バス・自動車）

備　考 処理欄

作業施設の就労人員（就労配置図の人数）

①

　
作
業
施
設
・
福
祉
施
設
の
新
築
・
増
築
・
改
築
等
経
費

建築単価の算出　　　キ÷ク＝ケ

施設全体　
の工事費

施設全体
の面積

１㎡あたり　
の工事費

支給対象　
建築単価

支給対象　　
面積（カ）

支給対象　　　　
　　　建築単価（

コ）

建
築
主
体
工
事

建
物
附
属
工
事
費

②

附
帯
施
設
の
設
置
・
整
備
経
費

273,000（非課税） 273,000（非課税）
1796007（税込） 1796007（税込）

③

作
業
設
備
等
の
設
置
・
整
備
経
費

使用　
人員

対象障
害者数

PC他一式 585,900（税込） 585,900(税込）

VS.PHP Ｓｔａｎｄａｌｏｎｅパッケージ 39,800（税込） 39,800（税込）

498,590（税込） 498,590（税込）

スロープすべり止め工事中止の為　31500円減



事 業 所 名 有限会社　奥進システム

奥脇　学 印

　申請対象事業所における認定申請時又は支給請求時の雇用状況

①常用労働者数 ②　身　 体　 障　 害　 者　 数 ③　知　 的　 障　 害　 者 　数
④

⑤　障 害 者 全 数 ⑥ 障害者以外の

精神障害者数
（　⑤＋⑥　） 重　　　　度 重 　度 　以 　外 重　　　　　度 重　 度　 以 　外 （　②＋③＋④　） 　 常用労働者数

 ア　 人 人 人 人
（ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ）

 イ

今回の支給請求時
２人 人 人 人 人 ２人

（ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ） （ ）

 ゥ
アからイの間における

採　用 離　職 採　用 離　職 採　用 離　職 採　用 離　職 採　用 離　職 採　用 離  職 採　用 離　職 採　用 離　職

人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人 人

採 用 ・ 離 職 状 況

（注） １

２ 短時間労働者については、ア、イ欄の上段に（　）内書きしてください。

３

４

助添付様式第18号

障　　害　　者　　雇　　用　　状　　況　　〔第１種作業施設設置等助成金支給請求用〕

作成者所属
氏　　　名

（平成19年11月28日作成）

　       　　　　区　　分

  年 月 日

認 定 申 請 時 又 は

前 回 支 給 請 求 時

2人 2人 2人 0人

　（19年5月21日）

2人 0人

　（19年11月28日）

本表は、第１種作業施設設置等助成金、障害者福祉施設設置等助成金、重度障害者等通勤対策助成金（住宅の新築等、通勤用バスの購入、通勤用自動車の購入、指導員の配置、通勤用バス運転従事者の委嘱、
通勤援助者の委嘱、重度障害者多数雇用事業所施設設置等助成金（第１種、第２種）又は障害者能力開発助成金（第４種　雇用型・派遣型）の支給請求時に作成し、提出して下さい。

事業所間の転入、転出者がいる場合は、採用欄、離職欄にそれぞれ(　)内書きしてください。

複数事業所の雇用障害者を合わせて申請を行う場合、１のそれぞれの人数については、該当する事業所の合計人数を記入して下さい。



・障害者手帳コピー　■■　■■分　1枚
・障害者手帳コピー　▲▲　▲▲分　1枚
・雇用保険証コピー　■■　■■分　1枚
・雇用契約書コピー　▲▲　▲▲分　1枚



設備一覧

項番 メーカー 品名 型番

1 パラマウントベット 電動介護リフト KQ-771 161031-0028

2 パラマウントベット クロスベルト型吊り具 85F

3 HP EG840AA#ABJ CNV7100627

4 CNV710070H

5 三菱電機 RDT201L 74107580AJ

6 74107582AJ

7 Logcool Marble Mouse ST-45UPi

8

9 Canon 0860B002 A05-0219005

10 MicroSoft Office Professional 2007 269-10352 6000087703-14-D874244_14_1

11 MicroSoft Visual Studio 2005 Standard Edition 127-00018 6000090013-02-243837/001

12 MicroSoft -

13 Dell PowerEdge SC1430 HV7HX-64RCT-JHTGK-WW6F3-J7TGT

別紙に写真を添付しています。項番と写真の番号は一致しています。

シリアルNO

-（注１）

HP　Compaq t5720 Thin Client

20.1型液晶ディスプレイ（UXGA)

804377-1000（注１）

804377-1000（注１）

カラー複合機　Satera　MF8180

VS.php Standalone パッケージ版
000017-GPC0GV-971BZ8-7XEH9K-
36XKUQ-RWB62R-Z55C40-D3ADPP-
ZU2TOM-7TVRVU

（注1）シリアルNOがありませんでした



設備写真

（１）電動介護リフト

（２）クロスベルト型吊り具

(3)Thin Client(1/2)



(４)Thin Client(2/2)

(５)ディスプレイ（１/２）

(６)ディスプレイ（２/２）



（７）Marble Mouse（トラックボール）（1/2）

（８）Marble Mouse（トラックボール）（２/２）

（９）カラー複合機



（１０）Office　Professional　２００７

（１１）Visual Studio 2005　Standard　Edition

（１２）VS.ｐｈｐ　Standalone　パッケージ版



（１３）PowerEdge（サーバ）
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