
※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 Ṟ 年 ṝ 月 ṜṞ 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） ṜṟṖṚṚṚṖṚṚṚ 円

減少率 （C）÷（B）×100＝（ア） （ア） ṛṡṘṜΏ ％≧15％

（４） （D） ṢṖṜṟṚṖṚṚṚ 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） ṠṖṡṟṚṖṚṚṚ 円

減少率 （F）÷（E）×100＝（イ） （イ） ṞṟṘṚΏ ％≧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 ṝ（10）高知県内施設（店舗）数 Ṝ

（９） 全従業員数 ṞṜ 人 （11）高知県内施設（店舗）の従業員数 ṝṚ 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 4 年 3 月 25 日

ID番号（ない場合は登録番号等） ṚṛṜṝṞṟṠṡṢṣṛṚṛ

名称 ۚϮɰฌᦶ 印

(法人の場合)代表者の氏名

住所 又は 所在地 ᱔ᇴइɧɧᄎɥ͝ᆵɠɠᄧ۟

電話番号 ỔỜỜƆɧɧɧƆɤɤɤɤ

申請を確認し証明した減少率 (ア) ṛṡṘṜΏ ％≧15％ (イ) ṞṟṘṚΏ ％≧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

ۚϮɰฌᦶ 様 法人所在地(※1) ᱔ᇴइͷᾒӈổƆỖƆỖỔɰɰɰ

屋号・法人名 ᱔ᇴഄॵϜቅ

代表者氏名 χ᜖גᏵনɰ᱔ᇴɰݺᦶ

 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） ṛṜṚṖṚṚṚṖṚṚṚ 円

（Ｂ） ṛṞṟṖṚṚṚṖṚṚṚ 円

（E） ṛṟṖṚṚṚṖṚṚṚ 円

（G） ṛṠṟṖṚṚṚṖṚṚṚ 円

認定経営革新等
支援機関等
確認事項

様式３

個人：屋号名を記載してください。

法人：法人名を記載してください。

個人：申請者住所を記載してください。

法人：登記の住所を記載してください。

認定経営革新等支援機関等の名称

を記載してください。

令和４年１月から３月のうち、申請す

る月に「○」を付けてください。

※営業時間短縮要請の対象事業者

は、「２月」に「○」を付けてください。

日付の書き忘れがないようご

確認ください。

記入例

小数点第2位以下

を切り捨ててくださ

い。

押印忘れがないよう

ご確認ください。

選択した年に○を付けください。


