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チャレンジ雇用就農促進事業計画（変更）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

公益財団法人栃木県農業振興公社理事長　様


　　　　所在地（郵便番号、住所）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　   〒

フリガナ（　　　　　　　　　　　　　 　 ）
農業法人名

代表者役職
フリガナ（　　　　　　　　　　　　　　　）
氏名


新規雇用就農促進事業実施要領第６の１の（11）の規定に基づき変更承認を受けたいので、次のとおり申請します。

１　チャレンジ雇用就農者の概要
	氏名、性別、
生年月日
	（フリガナ）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　・　その他

	
	　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　　　　歳

	現住所
	〒


	携帯電話番号
	（　　　　　　）

	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　　



２　チャレンジ雇用契約内容確認書（※チャレンジ雇用変更契約書に沿ってご記入ください。なお、チャレンジ雇用変更契約書は、現地確認の際に確認させていただきます。）
	チャレンジ雇用変更契約日
	　　　　　　 　   　　　年　　 　　月　　　 　日

	チャレンジ
雇用期間
	年　　 　月　 　 　日　　～　　 　　年　　 　月　　 　日

	就業の場所
	

	従事すべき
業務の内容
	

	始業・終業の時刻、休憩時間、労働時間に関する事項
	１　始業・終業の時刻等
①始業(　　   　時 　 分)　終業(　   　 時　 　　分)、休憩時間(　     　)分
②法律で定める休憩時間の採用【　□　有　・　□　無　】
（休憩：６時間を超える労働に対し45分以上、８時間を超える労働に対し１時間以上）
２　労働時間
所定労働時間　　　  時間／週（　　　　　時間／日）

	休　　　日
	１　定例日(※週・月当たり　　　　日)
２　法律で定める休日の採用【　□　有　・　□　無　】
（休日：少なくとも毎週1日の休日か、4週間を通じて4日以上の休日を与えること。）

	賃　　　金
	１　賃金
□月給の場合（　　　　　     　　円）
※月給制とは、固定額の月額基本給がある場合です。
□日給の場合（　　　　　　　　　円）
□時給の場合（　　　　　　　　　円）
２　賃金締切日：毎月　　　　　　　　　日
３　　賃金支払日：毎月（当月・翌月）　　　　　　　　　日

	保険の加入状況
※申請時の状況を記入ください。
	労働保険の適用
労災保険　□加入済　　　　　　　　　　　　　　　□加入しない
雇用保険　□加入済　□申請中（申請予定を含む）　□加入しない

· 雇用保険、労働者災害補償保険の加入を証する書類については、現地確認の際に確認させていただきます。

	備考
	※上記事項で追記すべきことがあれば記載ください。









