別記様式第１号（第４条関係）

福知山市介護職員初任者研修受講料補助金交付申請書
　　　年　　　月　　　日

福知山市長　　様

申請者住所　　　　　　　　　　　　　
氏　　　名　　　　　　　　　　　　印

電　　　話　　　　　　　　　
福知山市介護職員初任者研修受講支援事業実施要綱第４条に基づき、次のとおり補助金の交付を申請します。

	研修事業の名称
	

	実施機関名
	

	研修期間
	　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

	受講料
	円

	申請額
	円

	振込指定口座
	金融機関名
	支店名
	口座番号
	口座名義人

	
	
	
	普通・当座
	（フリガナ）


※受講料の納付を証明する書類を添付してください。
※教材費等の実費は、助成の対象外とします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所証明欄
　申請者　　　　　　　　　　は、　　　　　年　　　月　　　日付けで採用された本事業所の職員であり、現在、勤めていることを証明します。
年　　月　　日
事業所　　住所　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　印
別記様式第３号（第４条関係）

介護職員初任者研修受講修了報告書
　　　年　　　月　　　日
福知山市長　　様
申請者住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　印
下記のとおり介護職員初任者研修を修了しましたので報告します。
記
	申請者住所
	福知山市
	氏名
	

	研修事業の名称
	

	実施機関名
	

	研修期間
	　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日

	研修場所
	

	研修課程
	　課程

	備考
	


※修了証の写しを添付してください。
