
（事務局使用欄）受付番号　 　   　　　　　 番

高知県知事　様

〒 ―

〒 ―

〒 ―

〒     　　―

※

　

　　　　令和３年度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給付申請書　

　　　　　　　　　　　　　　　　　【１月　・　２月　・　３月】　　　【 □ 差額給付申請 】
（申請する対象月に「○」を付けてください。）

記

フリガナ

氏名

日中連絡が取れる連絡先 　－    　　　　　－

ゆうちょ銀行 店番
預金種類
（共通）

普通　・　当座　・　その他（　　　　　　　　　　）

口座番号 ※口座番号は右詰めで記入してください

フリガナ

口座名義

 振込先の口座は「申請者」ご本人の口座に限ります（法人の場合は、当該法人の口座に限ります）

協力金・臨時給付金 支給された（予定）額 該当する番号 番号 該当する内容

（差額給付申請の場合は、
□にチェック（☑）してください。）

　次のとおり、令和３年度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を受けたいの
で、関係書類を添えて申請します。
  なお、下記に記載した事項については事実と相違ありません。

令和 年 月 日

法人名 店舗
所在地

代表者職
・氏名

屋号名
法人

所在地
（※1） 氏名

代表者の
住所（※2）

生年月日
年 月 日

事業主
住所（※２）代表者の

生年月日
年 月 日

電話番号 － － 電話番号 － －

※１　法人の登記時の住所を記入してください ※２ 「代表者の住所」「事業主の住所」は添付する本
人確認書類記載の住所としてください

申
請
担
当
者

担当者名
所属

（法人のみ）

振
込
先
※

金融機関名
（ゆうちょ銀行

以外）
支店・支所名

共通

高知県営業時間短縮要請協力金及び高知県新型コロナウイルス感染症対策臨時給付金の受給額を控除等により算定した額が
支給される制度です。申請者は下記の内容から該当する番号を選び、選んだ番号及び支給を受けている場合は、支給された金
額を記入してください。

営業時間短縮要請協力金
（令和４年２月12日から２月28日
までの17日分） 　　　　　　 　　円

１
左記の協力金、臨時給付金の給
付は 受けていない 又は 受ける予
定はない 又は 対象外

２
左記の協力金、臨時給付金を 受
給済み新型コロナウイルス感染症対策

臨時給付金
（令和４年１月～３月のいずれ
か１か月）

　　　　　　 　　円 ３
左記の協力金、臨時給付金を 申
請予定 又は 申請中

●添付が必要な書類については、「令和３年度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　 給付等要領
　 別表２｣をご覧ください。

法
人
の
場
合

個
人
事
業
主
の
場
合

申
告
欄

様式１様式１



誓 約 書

私は、令和３年度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給付要綱

（以下「要綱」という。）に基づいて令和３年度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（以下「給付金」という。）を申請するに当たり、下記の内容について誓

約します。

記

〇要綱で定めている次の要件を含む全ての申請要件を満たしているとともに、申請書

類の内容に虚偽や不正等はありません。

・申請要件を満たすことを証明する書類を申請書類として添付しています。

・申請者等（代表者のほか、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員等）

が、暴力団（高知県暴力団排除条例（平成 22 年高知県条例第 36 号）第２条第 1

号に規定する暴力団をいう。）又は暴力団員等（同条第３号に規定する暴力団員

等をいう。）に該当しないなど、要綱の第８条に掲げるいずれにも該当しておら

ず、かつ、将来にわたっても該当しません。

〇高知県から申請書類の内容に関して検査や報告の求めがあった場合は、これに応じ

ます。

〇申請書類に関して虚偽や不正等が判明した場合、既に給付金の給付を受けていると

きは、給付金の返還と加算金の支払に応じるとともに、事業者名や施設名（店舗名）

の公表に応じます。また、納期限までに給付金の返還等を行わなかった場合は、延滞

金の支払に応じます。

〇申請書類に記載した情報を税務情報として使用することに同意します。

○申請する対象期間（令和４年１月、２月又は３月のいずれかの月）以前から事業を

行っており、今後も事業を継続します。

○県内の市町村が、独自に創設した新型コロナウイルス感染症の影響による売上減少

が続く事業者に対しての支援金等（以下「支援金等」という。）に関する事業を実施

するために必要であるとして、高知県に情報提供（申請者情報、振込先等）の依頼

があった場合の提供に同意します。

〇国の行政機関等が支援金等の支給要件の該当性等を審査するため必要な場合であっ

て、当該審査に必要な限度で高知県に情報提供（申請書及び提出資料に記載された

情報）の依頼があった場合の提供に同意します。

〇その他、要綱の記載事項について理解のうえ、同意します。

令和 年 月 日

高知県知事 様

法人所在地

又は

個人事業主の住所

屋号名

法人名

代表者職・氏名

※法人の代表者又は個人事業主が自署してください

様式２



※太枠内を申請者が記入してください。

（認定経営革新等支援機関等）

１．売上について（※売上は事業収入を指します。）

(※2)直近１年間は申請月（下記（４））を含むものとします。）

申請月の売上高

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
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。

令和３年度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
売上減少等の証明申請書

（申請する月に「○」を付けてください。）
令和 年 月 日

(※1)個人事業主の場合は事業主の住所

記

（１） 令和３年１月～12月又は直近１年間(※2)の売上高合計

（２）平成30年、平成31年又は令和２年（いずれかに「○」）の
（１）と同一期間の売上高合計

（３） 売上高の減少額 （B）－（A）＝（C） （C） 円

減少率 （C）÷（B）×100＝（ア） （ア） ％≧15％

（４） （D） 円
（５）平成31年、令和２年又は令和３年(いずれかに「○」)の

（４）と同月の売上高

（６） 売上高の減少額 （E）－（D）＝（F） （F） 円

減少率 （F）÷（E）×100＝（イ） （イ） ％≧30％
（７）<法人のみ(※3)>（５）で選択した月を含む事業年度の売上高合計

(※3)個人事業主の方は記入不要です。

２．県内施設（店舗）数及び従業員数について

（８） 全施設（店舗）数 （10）高知県内施設（店舗）数

（９） 全従業員数 人 （11）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：

個人の場合:

証明日：令和 年 月 日

ID番号（ない場合は登録番号等）

名称 印

(法人の場合)代表者の氏名

住所 又は 所在地

電話番号

申請を確認し証明した減少率 (ア) ％≧15％ (イ) ％≧30％
(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、令和３年度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。

１月 ・ ２月 ・ ３月

様 法人所在地(※1)

屋号・法人名

代表者氏名

 私は、新型コロナウイルス感染症の感染拡大により影響を受け、下記のとおり売上が減少しましたので、令
和３年度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。

（Ａ） 円

（Ｂ） 円

（E） 円

（G） 円

認定経営革新等
支援機関等
確認事項

様式３



年　　月 年　　月 年　　月

～ ～ ～

年　　月 年　　月 年　　月

月 　１月 月

月 　２月 月

月 　３月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

月 月 月

合計 合計 合計

※（A）については、直近1年間を選択した場合、（D）への記載と一部期間が重複しますが、（A）（D）両方へ記載してください。

※根拠となるものを添付してください。

上記各項目に記載の金額は、当社の売上高と相違ありません。

月　　別　　売　　上　　表
（※売上は事業収入を指します。）

※（A）、（B）、（G）については、12か月の記載が必要

※（G）については、事業者の事業年度の期間によって変わります。

※（D）については、直近１か月の売上高まで記載が必要

　　　令和ɰɰ年ɰɰ月ɰɰ日

　　　法人名又は屋号名

　　　代　表　者

　　　連　絡　先

対象
期間

対象
期間

　　年
対象
期間

（A）
令和３年１月～12月
又は直近１年間（申

請月を含む）の
売上高合計

（B）
平成30年、平成31又
は令和２年における
（A）との同一期間の

売上高合計 （D）
令和４年

（E）
平成31年、令和２

年、令和３年におけ
る（C）の申請月と同

月の売上高

（G）
（E）の月の売上高が
含まれる事業年度

の売上高合計

【 法人のみ 】

参考様式①



※根拠となるものを添付してください。

上記各項目に記載の対象施設（店舗）数は、当社の対象施設（店舗）数と相違ありません。

令和３年度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　対象施設（店舗）一覧表

県内施設（店舗）数 ＜参考＞全施設（店舗）数

↓
フリガナ

名称

フリガナ コウチケン

住所 高知県

業態等 種類

フリガナ

名称

フリガナ コウチケン

住所 高知県

業態等 種類

フリガナ

名称

フリガナ コウチケン

住所 高知県

業態等 種類

※用紙が足りない場合は、この紙を適宜コピーしてご使用ください。

令和　　年　　月　　日

連絡先

　令和３年度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対象となる高知県
内の施設（店舗）は、以下の通りです。

対
象
施
設

（
店
舗

）
の
情
報

基本情報

対
象
施
設

（
店
舗

）
の
情
報

基本情報

対
象
施
設

（
店
舗

）
の
情
報

基本情報

法人名又は屋号名

　　　代　表　者

参考様式②



１　全従業員数
人

２　高知県内施設（店舗）の従業員数
人

個人

１　全従業員数
人

２　高知県内施設（店舗）の従業員数
人

【添付書類】

●法人の場合

　　　　法人事業概況説明書

●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」

※根拠となるものを添付してください。

上記各項目に記載の人数は、当社の従業員数と相違ありません。

従　業　員　数　一　覧　表

法人か個人に☑を入れ、ご記入ください。

法人

※県内外ともに施設(店舗)がある場合は、申請日直近の「法人県民税・事業税申告書」のうち第10号
様式「課税標準の分割に関する明細書」の「道府県民税」の分割基準に記載している従業員数で按
分します。県内のみに施設（店舗）がある場合は、「法人市民税確定申告書」の第20号様式若しくは
「課税標準の分割に関する明細書」の第22号の2様式又は「法人事業概況説明書」に記載されている
従業員数を記入します。

※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を記入し
　てください。

令和　　年　　月　　日

法人名又は屋号名　　　　

代　表　者　　　　

連絡先　　　　

　　　　申請日直近の法人県民税・事業税申告書のうち、第10号様式（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が分かるもの）

　　　　申請日直近の法人市民税確定申告書のうち、第20号様式又は第22号の２様式（法人市民税
　　　　の分割明細書）

参考様式③


