様式第１号（第６条関係）

小野市介護職員初任者研修費助成金交付申請書
令和　年　月　　日

　　小野市長　　様

申請者（受講者）

　　　　　　　　　　　　　  住　　所　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　 電話番号　　　　　　　　　　　
　小野市介護職員初任者研修費助成金を交付願いたく、小野市介護職員初任者研修費助成金交付要綱第６条の規定により、下記のとおり申請します。
	研修機関
	

	受講修了日
	

	受講料
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	他機関から
の助成
	　□なし　　□あり　　　金額　　　　　　　　　円

	
	機関名
	

	就労先
	法人名
	

	
	事業所名
	

	
	所在地
	

	
	採用年月日
	　　　　年　　月　　日

	添付書類
	□　対象研修を修了したことを証する書類の写し

□　対象研修の受講料領収書の写し

□　勤務証明書（様式第２号）

□　指定事業所負担経費支払証明書（様式第３号）


