
※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。

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 Ṝ ＜参考＞全施設（店舗）数 ṝ

↓
フリガナ ίὪᾅὯᾚύάὰὨύᾧɰᾎᾷίέύᾊᾷ

名称 ᱔ᇴഄॵϜቅɰ֡ۋூी

フリガナ コウチケンᾎᾷίέύɥᾅᾫὪᾥɠᾔᾷᾅ

住所 高知県֡ۋइɥ͝ᆵɠᄧ۟

業態等 種類 ං૎ڀ

フリガナ ίὪᾅὯᾚύάὰὨύᾧɰᾎὯᾤᾭύᾊᾷ

名称 ᱔ᇴഄॵϜቅɰͳಪூी

フリガナ コウチケンύᾢᾷᾌύɥᾅᾫὪᾥɠᾔᾷᾅ

住所 高知県֔͟ہइɥ͝ᆵɠᄧ۟

業態等 種類 ං૎ڀ

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ỗ年Ộ月ổ日

連絡先 ỔỜỜǙɤɤɤǙɟɟɟɟ

　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。
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法人名又は屋号名 ᱔ᇴɰഄॵϜቅ

　　　代　表　者 χ᜖גᏵনɰɰ᱔ᇴɰݺᦶ

参考様式②

様式3の申請日と同じ日付を記載してください。

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。

記入例


