様式第１号（第６条関係）
栗原市介護職員研修費用助成金交付申請書
年　　月　　日　
栗原市長　　殿
申請者　住所
氏名　　　　　　　　　　　　㊞
（電話番号　　　　　　　　　　　）
栗原市介護職員研修費用助成金の交付を受けたいので、栗原市介護職員研修費用助成金交付要綱第６条第１項の規定により、下記のとおり申請します。また、交付等の決定に係る審査のために必要な範囲内において、市の職員が、市の保有する私の住民登録情報、税情報について調査確認することに同意します。
記
	研修の種類（該当するものに○）
	⑴　介護職員初任者研修　　⑵　実務者研修

	研修実施事業者の名称
	

	研修の修了年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	受講料及び教材費
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	他制度助成等額
	　　　　　　　　　　　　　　　円（助成・貸付・その他）

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　円


助成金の振込を希望する口座（申請者と同一名義のものに限る。）を記入してください。
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号
	フリガナ
口座名義人

	
	
	
	
	


以下の質問について該当するものに〇をつけてください。
	１
	研修の修了日以後、同一の介護サービス事業所に継続して６月以上勤務していますか。
	勤務している ・ 勤務していない

	２
	他の制度により、本申請に係る研修の受講料について助成等を受けていますか。
	受けていない

	
	
	受けている ➡ 制度名（　　　　　　　）


