地域の商工会が記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式６）【平成30年度第２次補正・京都府商工会連合会提出用】
＊採択審査時に「事業承継加点」の付与を希望する者のみ必須【代表者の年齢が満60歳以上の事業者に限る】

＜事業承継診断票（相対用）＞
商工会名：　　　　　　　　　　　　印
	企業名：　　　　　　　　　　　　　　　　
	事業承継ヒアリングシート＜「事業承継ガイドライン」（中小企業庁）掲載のフォームを加工＞

	経営者の年齢：　　　　　　歳　　　　　　

	従業員数：　　　　　　　　人　　　　　　売上：　　　　　　　　百万円

	　Ｑ１　会社の１０年後の夢について語り合える後継者候補がいますか。
　　　（　　）①はい　⇒それは誰ですか？【氏名：　　　　　　　　　　　　　　　】・（　　）②いいえ
　　　【氏名】記載の場合、次のいずれか1つに○：
（　　）①他の役員（親族含む）・（　　）②従業員（親族含む）・（　　）③家族専従者・（　　）④その他
　　　　※「①はい」→Ｑ２、「②いいえ」→Ｑ７へお進みください。／
　Ｑ２　候補者本人に対して、会社を託す意思があることを明確に伝えましたか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　　　　　※「①はい」→Ｑ３～Ｑ６、「②いいえ」→Ｑ８～Ｑ９をお答えください。
　Ｑ３　候補者に対する経営者教育や、人脈・技術などの引継ぎ等、具体的な準備を進めていますか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　Ｑ４　役員や従業員、取引先など関係者の理解や協力が得られるよう取組んでいますか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
Ｑ５　事業承継に向けた準備（財務、税務、人事等の総点検）に取りかかっていますか。
　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
Ｑ６　事業承継の準備を相談する先がありますか。
　　（　　）①はい　⇒それは誰ですか？【相談先氏名・名称　　　　　　　　　　】・（　　）②いいえ
　Ｑ７　親族内や役員・従業員等の中で後継者候補にしたい人材はいますか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　　　　　※「①はい」→Ｑ８～Ｑ９、「②いいえ」→Ｑ１０～Ｑ１１をお答えください。
　Ｑ８　事業承継を行うためには、候補者を説得し、合意を得た後、後継者教育や引継ぎなどを行う準備期
　　　間が必要ですが、その時間を十分にとることができますか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　Ｑ９　現在までに後継者に承継の打診をしていない理由が明確ですか。（後継者がまだ若すぎる　など）
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　Ｑ10　事業を売却や譲渡などによって引継ぐ相手先の候補はありますか。
　　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
　Ｑ11　事業の売却や譲渡などについて、(1)相談する専門家はいますか。(2)実際に相談を行っていますか。
　　(1)相談する専門家はいますか。　　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ
⇒それは誰ですか？【相談先氏名・名称　　　　　　　　　　】
　　(2)実際に相談を行っていますか。　（　　）①はい　・　（　　）②いいえ


Ｑ３～Ｑ６ で１つ以上「②いいえ」と回答した方・・・円滑に事業承継を進めていくために、事業承継計画の策定による計
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 画的な取り組みが求められます。
Ｑ８～Ｑ９ で１つ以上「②いいえ」と回答した方・・・企業の存続に向けて、具体的に事業承継についての課題の整理や方
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 向性の検討を行う必要があります。
Ｑ10～Ｑ11で１つ以上「②いいえ」と回答した方・・・事業引継ぎ支援センターにご相談ください。


※この「事業承継診断票」の各設問への回答内容は、採択審査の対象ではありません。
※この「事業承継診断票」は、中小企業庁が実施している事業承継ネットワーク事業（都道府県内の商工会等の支援機関
が連携して事業承継支援を行う取組。）で活用させていただくことがありますので、ご了解の上、ご回答ください。

市区町村が記入　　　　　　　　　　　　【平成30年度第２次補正・京都府商工会連合会提出用】

（様式７）

[bookmark: _Hlk8725265]中小機構　理事長　殿
[bookmark: _GoBack]
市区町村名：
所在地：
　担当部署：
　担当者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　電話番号：
　メールアドレス：

平成３０年度第２次補正予算「小規模事業者持続化補助金」に係る
認定市区町村による特定創業支援等事業に係る確認書

　平成３０年度第２次補正予算「小規模事業者持続化補助金」に対する応募を下記１．の者が行うに当たり、下記２．および下記３．のとおり産業競争力強化法第２条第２６項に規定する特定創業支援等事業を行ったことについて確認します。

記

１．応募者
	氏名／企業名
	


	住所・電話番号
	




２．特定創業支援等事業
　　１）（別表　　－　　）（支援事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　２）（別表　　－　　）（支援事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　３）（別表　　－　　）（支援事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　※別途、支援内容が確認できる資料があれば、添付いただくことは可能です。

３．「２．」の具体的な支援内容と支援時期を記載ください。
【記載の対象期間は、「平成２８年度～平成３０年度」の３か年のみです。】

　　１）（支援内容）
　　　 （支援時期）平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日
　　２）（支援内容）
　　　 （支援時期）平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日
　　３）（支援内容）
　　　 （支援時期）平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

以　上

（様式８）【平成30年度第２次補正・京都府商工会連合会提出用】

記入日：２０１９年　　月　　　日

中小機構　理事長　殿

　住　　　所　　　				　　
  名　　　称　　		       		　　
代表者の役職・氏名　　　   　　　　　　　　　 印
※共同申請の場合は代表事業者について記入
「買い物弱者対策の取組」に関する説明書
	　「買い物弱者対策の取組」として補助上限額100万円（共同申請の場合は、100万円×小規模事業者数）への引き上げを希望する場合には、以下の項目に記入のうえ、本紙を申請時に添付してください。
　また、「買い物弱者対策の取組」を実施する予定である地域の市区役所・町村役場から、「様式９：買い物弱者対策事業推薦書」の作成・交付を受け、本紙添付書類として必ず提出してください。



	事業を実施する都道府県・市町村名
	
	事業を実施する地域
	

	事業実施地域の概況
・特徴
・周辺地域の概況
・課題、問題点／既存の取組状況
・買い物困難地域を含むことの説
明　等
	

	今回の「買い物弱者対策」の取組が、自社（共同事業の場合は参画小規模事業者全て）の具体的な商品販売・サービス提供の販路開拓につながることの説明
	

	主に対象とする住民の属性
（該当項目に○、
　複数選択可）
	
	高齢者中心
	
	主婦中心
	
	ファミリー中心

	
	
	若者中心
	
	その他
（　　　　）
	
	

	主に対象とする住民の主な移動手段
（該当項目に○、
複数選択可）
	
	徒歩中心
	
	自転車中心
	
	バス中心

	
	
	自家用車中心
	
	鉄道中心
	
	

	車両を購入したい場合には、下欄に購入を予定している車のメーカー名・車種を記載するとともに、当該車両の見積書あるいはカタログ等を添付すること（＊採択を受けた後、購入する車種を変更しようとする場合は、必ず事前に補助金地方事務局にご相談ください。事前相談なく見積書等と異なる車を購入した場合には、補助対象外となります。）■新車・中古車の別
(いずれか一方に○)
新車／中古車

■メーカー名：　　　　　　　　　　■車の種類：　　　　　　　　　
■車名：　　　　　　　　　　　　　■排気量：　　　　　　　　　　　




市区町村が記入【平成30年度第２次補正・京都府商工会連合会提出用】

（様式９）

「買い物弱者対策事業」推薦書

	記載市区町村
	
	印(※)

	担当部署
	
	

	担当者名
	
	

	所在地
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	


（※）印は、担当部署印や担当印でも可。

	補助事業者名（共同実施の場合は代表事業者名）
	

	事業名

	



	１．提案事業者の事業予定地域における買い物弱者の状況

	（１）買い物弱者の存在、対策について規定した計画
	計画名
	計画策定日

	

	



（２）計画の該当部分
　（計画の該当部分を抜粋してください）
	






	２．提案事業者の申請事業が、当該市区町村の定める地域再生計画等に沿った「買い物弱者対策」として効果的かつ意義が大きいこと

	（提案事業者の事業が、貴市区町村等で定めている地域再生計画等の各種計画類に照らし、事業予定地域（上記１．に記載のあった地域）における高齢者等の買い物弱者に対して買い物機会を効果的かつ継続的に提供することにつながり、事業地域のコミュニティの維持等に意義が大きいことなどについてご記入ください。）











