様式第６号

川口市社会福祉施設子育て支援事業補助金に係る協議書
（育児短時間勤務加配事業）
第　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
（宛先）

　川　口　市　長
法人名　

郵便番号
施設の所在地　

施設名（種別）
代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　

担当者名　

電話番号　
　下記により、令和　　年度川口市社会福祉施設子育て支援事業補助金（育児短時間勤務加配事業）の事前協議をします。
記
　１　申請予定金額

金　　　　　　　　　　　　　円

　２　事業計画　　　　　　　　別紙のとおり
　３　添付書類
ア育児短時間勤務職員の出産日の記載のある証明書

イ加配職員の当該資格証明書の写し
ウ加配職員が育児短時間勤務職員と同一の資格を有しないときは当該資格を有するものが得られない理由
エ配職員の雇用契約書の写し等、勤務時間及び賃金の額等の確認できる書類

オ育児短時間勤務の取扱が記載されている就業規則の部分の写し

カ育児短時間勤務の取得承認証明書の写し
※添付書類については、すべて原本と相違ありません。
