様式第１号（第８条関係）
不妊治療休暇取得奨励金申請書

令和　　年　　月　　日

福井県知事　様
地
所　 　在　 　地

名　　　　　　称

代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　
不妊治療休暇取得奨励金の支給を受けたいので、同要綱第８条の規定に基づき、次のとおり申請します。
	常時雇用する労働者の数（申請月の初日時点）
	　　　　　　　　　　　　　　 　　　 　人

	資本の額もしくは
出資の総額
	　　　　　　　万円

	主たる事業
	

	一般事業主行動計画
策定日
	年　　　月　　　日

	一般事業主行動計画
の労働局への届出日
	年　　　月　　　日

	不妊治療休暇取得労働者の状況
	
	①
	②
	③
	④
	⑤

	
	名前
	
	
	
	
	

	
	性別
	
	
	
	
	

	
	年齢（奨励金申請時）
	　　　歳
	　　　歳
	　　　歳
	　　　歳
	　　　歳

	
	利用状況
	不妊治療休暇
取得日数
	　　　日　※複数の取得者がいる場合は合計日数を記載ください。

	
	
	就業規則等上の不妊治療休暇
制度
	（　）不妊治療専用の休暇
（　）その他　※具体的に制度内容を下記に記載ください。
　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	奨励金の申請額
	　　　円


	記入者
	氏名
	
	所属・職名
	

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	


添付書類

（１）就業規則等（不妊治療休暇について規定されているもの）の写し
（２）一般事業主行動計画の写し
（３）労働者から提出された不妊治療休暇取得の申出書の写し
（４）不妊治療休暇を取得した労働者の取得実績が確認できる書類（出勤簿またはタイムカードの写し） 

（５）その他知事が必要と認める書類
