様式第３号（第６条関係）

指定事業所負担経費支払証明書
（小野市介護職員初任者研修費助成金交付申請用）
	申請者住所
	

	申請者氏名
	

	受講料
	　　　　　　　　　　　　　　円

	支払金額
	　　　　　　　　　　　　　　円

	支払年月日
	年　　月　　日

	支払者
	事業所名
	

	
	所在地
	


　※添付資料　受講料の領収書の写し
　上記の者にかかる介護職員初任者研修費用の一部を上記のとおり支払ったことを証明します。
　　　　　年　　月　　日
　小野市長　様
（支払者）
　　　　　　　　　　　　所在地　　　　
　　　　　　　　　　　　事業所名　　　
　　　　　　　　　　　　代表者（職・氏名）　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　
