
　　年　 月　 日
加西市長　様
（認定支援機関）
住 所
名 称
代表者名 　　　　　　　　　　　　　　印
※上記の代表者名欄に記入する氏名は、本書を確認する
認定支援機関の内部規定等により判断してください。
　担当者　部署名
　　　　　氏　名
　　　　　連絡先
事業計画等の策定支援確認書
加西市起業・創業スタートアップ支援事業補助金及び加西市店舗等立地促進補助金、加西市空き店舗活用補助金における補助金への応募を下記１．の者が行うに当たり、下記２．のとおり事業計画等の策定支援を行ったことについて確認します。
なお、本確認書の提出に先立ち、応募者の本人確認及び応募者が暴力団等の反社会的勢力でないこと、また、これら反社会的勢力と密接な関係を有する者でないことの確認を行っています。
記
１．応募者
	氏名・企業名
	※既に起業・創業されている方は企業名、個人事業主又はこれから創業する方は個人名を記入ください。


	住所/電話番号
	


２．確認事項（補助金の交付事前申込みに至るまでに実施した支援内容を記入ください。）
	
	支援内容
	期間・頻度等

	事業計画等
の策定支援
	※本補助金の応募に至るまでに実施した支援内容を記入して下さい
	


