様式第１号（第４条関係）
介護職員養成研修費用助成事業補助金交付申請書
年　　　月　　　日
赤 穂 市 長 　宛　　　　　
郵便番号〒
住　 　所（雇用主にあっては、事務所又は事業所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな　
氏　 　名（雇用主にあっては、その名称及び代表者名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　（　　　　）　　　　　　　　　　
担当者名（雇用主の場合）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

[bookmark: _Hlk222331148]介護職員養成研修費用助成事業補助金の交付を受けたいので、赤穂市介護職員養成研修費用助成事業補助金交付要綱第４条の規定により、関係書類を添えて申請します。
	研修名
	初任者研修　・　実務者研修

	研修修了日
	年　　　  月　　　　日
※交付申請期限は研修修了日から１年以内

	補助対象経費
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	添付書類
	⑴　初任者研修等を修了したことを証する書類の写し
⑵　初任者研修等に係る受講料の領収書等の写し
⑶　個人情報等の利用に係る同意書（様式第２号）
⑷　在職（予定）証明書（様式第３号）
⑸　従業員の初任者研修等に係る受講料の４分の３以上の額を負担していることを証する書類（雇用主のみ）

	確認事項
	次の事項を確認し、チェックボックス☐にチェックを入れてください。
· 私は、赤穂市暴力団排除条例（平成２４年赤穂市条例第１１号）第２条に規定する暴力団、暴力団員又は暴力団密接関係者ではありません。



