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黄社の現在の状況あるいは今後の予定について、以下のアンケー トにお答えください。

受給可能性のある助成金を診断いたします。

. 貴社の業種は何 Cすか

社会保Fttσ :)カロ入イ大況はいかかですか                  ‐                 ‐

従業員 (雇用保険被保険者)は何人ですか

ハート・アルハイト・契約社員等
'■

何人て
―
市か

‐
・   60歳以_tのイ道業員 |はイ可人
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就業規則を労働基準監督署に届け出てしヽますか

65′ i晟以上の定年か継続雇用制度を定め (いますか

ノヽ― 卜・アルバイ ト・契約社長等の待遇を改華する予定はあ′Dますか

・ 中高年菫I令者を従:業員として難い入れる予定かあ 1つ ますか

‐  新たな従業員のたい入れ、または出向者の受け入れの予定かありますか

障害者をおい入れる予定がありますか

従業員の能力開発のために、教育訓繰「
,実施あるいは支援をする予定かありますか

従業員の育児・介護のための支援をする予定かありますか

| ・ 保育・介護関連事業に携わつている、または予定かあります力`

従業員のために雇用管理を充実させる予定がありますか

障害者のために職場環境を充実する予定かありますか

再就 l!織のための支援の予定かありますか

頑問契約をしている社会保険男務十がいますか

黄社名 業種

所在地
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