※太枠内を申請者が記入してください。
様式３－４

新型コロナウイルス感染症対策雇用維持臨時支援給付金
新型コロナウイルス感染症の影響による売上減少等の証明申請書（６月分）
令和  　　年  　　月  　　日
〈認定経営革新等支援機関等〉
　　　　　　　　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
屋号・法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、今般の新型コロナウイルス感染症の広がりにより影響を受け、下記のとおり売上が減少しましたので、新型コロナウイルス感染症対策雇用維持臨時支援給付金の申請のため、下記についての証明発行をお願いします。
記
１　売上について（※売上は事業収入をいいます。）　
（１）令和２年１月～12月の売上高合計　　　　　　　　　　　（Ａ）　　　　　　　　 　円
　　  平成31年１月～令和元年12月の売上高合計　　　　　　（Ｂ）　　　　　　　　 　円
売上高の減少額（Ｂ）－（Ａ）＝　　　　　　　　　　円（Ｃ）
減少比率　　　（Ｃ）÷（Ｂ）×100 ＝(ア)　　　　　　　　％ ≧15％
（２）令和３年６月の売上高　　　　　　　　　　　　　　　　（Ｄ）　 　　　　　　　円
　　　　※令和３年６月の売上高を記入してください。
[bookmark: _GoBack]前年・前々年(何れかに○)の６月の売上高　　　　　　　　（Ｅ）　　　　　　　　   円
　　
売上高の減少額（Ｅ）－（Ｄ）＝　　　　　　　　　円（Ｆ）
減少比率（Ｆ）÷（Ｅ）×100 ＝(イ)　　　　　　　　　％ ≧30％
２　県内施設（店舗）数について
（１）全施設（店舗）数　　　　　　　（２）高知県内施設（店舗）数　　　　　　　
３　従業員数について
（１）全従業員数　　　　　人　　　 （２）高知県内施設（店舗）の従業員数　　　　　人
【県内外ともに施設（店舗）がある場合は、以下に記載する書類(法人の場合、個人の場合)を提出してください。】
法人の場合:申請日直近の法人県民税・事業税申告書の内、第10号様式「課税標準の分割に関する明細書」の「道府県民税」
分割基準に記載した従業者数
個人の場合:申請日直近の「健康保険・厚生年金保険標準報酬決定通知書」に記載された被保険者数」

申請のとおり、相違ないことを証明します。
	認定経営革新等支援機関等
確認事項
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	申請を確認し証明した減少率
	（ア）　　　　　％≧15％
	(イ)　　　　　　　　％≧30％


　　　証明日：令和 　　年 　　月 　　日
（注１）証明申請にあたっては、上記１～３の根拠となるものを提出してください。（任意様式） 　　　　　　　　　　　　　　（注２）本証明書は、新型コロナウイルス感染症対策雇用維持臨時支援給付金の給付申請以外の目的では利用できません。
