（様式１）

人材確保・定着支援のための

　平成　　年　　月　　日
	法人名/代表者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　印

	所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	TEL/ FAX                  　  
	TEL                       　 FAX

	主な施設・事業所名
	

	担当者氏名
	　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　これまでの

（役職等：　　　　　）　申込回数　　　　　　回　

	

	相談依頼先
	□弁護士       □税理士　           □社会保険労務士　

□公認会計士   □中小企業診断士

	
	＊事務所名

	
	＊担当者名

	
	＊所在地

	
	＊連絡先　　　TEL

	具体的な相談内容




経営相談助成事業申込書





福祉・介護人材マッチング支援事業








