別記
　　　　　年　　月　　日　　
　葛巻町長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　（給与等の支払者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　
電話番号
担当者

住宅手当等支給証明書（葛巻町いわて若者Ｕ・Ｉターン支援金申請用）

　下記の者の住宅手当等支給状況について、下記のとおり証明します。
記
１　対象者
	住　所
	

	氏　名
	








２　住宅手当等支給状況
以下⑴又は⑵の番号のいずれかに○印をつけ、⑴の場合は直近の内容を下欄に記入してください。
	⑴　支給している。
	⑵　支給していない。

	住宅手当等の金額
	（　　年　　月～　　年　　月）
月額　　　　　　　円
	

	
	（　　年　　月～　　年　　月）
月額　　　　　　　円
	


当支援金に関する事務のため、勤務者の勤務状況などの情報を、岩手県及び葛巻町の求めに応じて
提供することについて、勤務者の同意を得ています。





注意事項
１ 本証明書は、給与等の支払を受けている人１人につき１枚作成してください。（用紙が足りない場合はコピーしてお使いください）
２　住宅手当等とは、住宅に関して事業主が従業員に支給し、又は負担する全ての手当等の月額で
す。

