
別紙

鎌倉市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　（所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（事業所名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　

鎌倉市障害者雇用奨励金に係る認定者の異動について
次のとおり、届け出ます。

認定者氏名　　〇〇　〇〇

生年月日　　　昭和〇〇年〇月〇日

異動理由　　　退職のため

異動年月日　　令和〇〇年〇月〇日
【発行担当者及び担当者】
責任者：
担当者：

電話番号：　　　　　　　　　　　　メールアドレス：

