様式第1号(第5条関係)
　　年  　月  　日　
（あて先）高崎市長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
                                        住　　所  

                                     　 氏　　名                            
                                                      （団体にあっては団体名及び代表者氏名）

 eq \o\ad(補助金等交付申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　)
次の補助事業等に対して、補助金等の交付を受けたいので、高崎市補助金交付規則第５条の規定により申請します。

	 １   eq \o\ad(事業の名称,　　　　　　　　　　)
	高崎市中小企業アドバイザー導入支援事業

	 ２   eq \o\ad(総事業費,　　　　　　　　　　)
	                        　　　　　　　　　　円

	 ３   eq \o\ad(補助金等の額,　　　　　　　　　　)
	      　　　　　　　　  　　　　　　　　　　円

	 ４   eq \o\ad(事業の概要,　　　　　　　　　　)
	 経営指導・技術指導・労務指導・その他(　　　　　)

	 ５  着手年月日
	年　　　月　　　日

	 ６  完了年月日
	年　　　月　　　日

	 ７   eq \o\ad(添付書類,　　　　　　　　　　)
	補助金を必要とする理由書、予算書、事業計画書、
滞納のない証明書（完納証明）

	 ８   eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　　)

	


年　　月　　日　
（あて先）高崎市長
　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号
                               eq \o\ad(住所,　　　　　)　
                               eq \o\ad(企業名,　　　　　)
                               eq \o\ad(代表者,　　　　　)                 　         

 eq \o\ad(補助金を必要とする理由書,　　　　　　　　　　　　)
〔高崎市アドバイザー導入支援事業予算書〕
着手年月日   　　年　　月　　日
完了年月日   　　年　　月　　日

【収入の部】                                                         （単 位:円）
	    eq \o\ad(高崎市補助金,　　　　　　　　　　　)
	               　　　　　　　　

	    eq \o\ad(その他補助金,　　　　　　　　　　　)
	  

	    eq \o\ad(会社負担金,　　　　　　　　　　　)
	 

	    eq \o\ad(合計,　　　　　　　　　　　)
	


 【支出の部】                                                         （単 位:円）
	 　講師謝金
	

	   
	

	    eq \o\ad(合計,　　　　　　　　　　　)
	


※消費税、手数料は補助対象外のため、上記金額には消費税、手数料を含まないで記入してください。
　

　
                            eq \o\ad(住所,　　　　　)
                            eq \o\ad(事業所名,　　　　　)
                            eq \o\ad(代表者名,　　　　　)               　             
年　　月　　日
（あて先）高崎市長

　　　　　　　　　　郵便番号
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所名　　　　　　　
代 表 者　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話
高崎市中小企業アドバイザー導入事業計画書
１　企業の概要
（1） 資　本　金
（2） 従業員数
（3） 業種（具体的にお書きください）
（4） 年間売上高　　　　　　　　　　　万円（　　　年　　　月　　～　　　　年　　月）
（5） 決　算　期　　　　　　　　　　　月
２　事業計画の概要（※見積書（写）を添付してください）
（1） 前年度導入実績　　　（ 有 ・ 無 ）※どちらかに○印を記入してください
（2） アドバイザー（経営・技術・労務・その他）
住　所
　　　　　　　　　氏　名
　　　　　　　　　資格等
（3） 導入予定期間及び回数（２月までの指導が対象）　　年　　月～　　年　　月（　　回）
（4） 講師謝金支払総額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

※消費税、手数料は補助対象外のため、上記金額には消費税、手数料を含まないで記入
してください。　
（5） 導入の理由（具体的に診断指導内容を記入してください。）
