
NO チェック項目

1 　労働保険（労災保険・雇用保険）に加入していますか はい いいえ

2 　雇用保険に加入して1年以上経過した６０歳以上の被保険者がいますか はい いいえ

3 　就業規則で６０歳以上の定年制度を定めていますか はい いいえ

4 　これから６５歳以上の定年の引上げ、または６５歳以上の再雇用制度等を導入しますか はい いいえ

5 　新会社設立、分社、異業種進出の予定はありますか はい いいえ

6 　育児休業、子育て支援等積極的に推進する予定はありますか はい いいえ

7 　社員の教育訓練・能力開発に関する制度を作る予定がありますか はい いいえ

8 　パート社員や契約社員の処遇の改善をする予定がありますか はい いいえ

9 　従業員の休業・教育訓練・出向等を予定していますか はい いいえ

10 　新たに従業員を採用する予定がありますか はい いいえ

11 　職安の紹介で高齢者、障害者、母子家庭の母等を雇い入れてもよいとお考えですか はい いいえ

12 　新規雇い入れ時、正式雇用に先立ち、一定期間試行的に雇用する考えがありますか はい いいえ

13 　過去６ヶ月間に事業主都合による離職者（解雇・退職勧奨等）がいますか はい いいえ

14

　次のいずれかの要件に該当しますか

はい いいえ

チェック

助成金無料診断シート
２分で
 できる

小売業（飲食店を含む）
労働者５０人以下

または
資本金・出資金が
５千万円以下

卸売業
労働者１００人以下

または
資本金・出資金が
１億円以下

サービス業
労働者１００人以下

または
資本金・出資金が
５千万円以下

その他の業種
労働者３００人以下

または
資本金・出資金が
３億円以下

ＦＡＸ ： ０７９０－６２－５８４３ まで
お問い合わせ先 ： 大砂行政労務事務所　０７９０－６２－１７７２

以下にご記入いただきＦＡＸ送付いただくと、受給可能な助成金についてお知らせいたします。

貴社名 代表者名

住　　所

ＴＥＬ ＦＡＸ

業　種 資本金 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

従業員数 従業員　　　　人（雇用保険被保険者　　　　人）・うちパート　　　　人（雇用保険被保険者　　　　人）

※できるだけ詳しくご回答ください。チェック項目で分からないところは空白でけっこうです。

ご担当者
氏　名


