（案）

様式第１号（第６関係）
　　年　　月　　日
一関市長　　　　　　　様
（申請者）住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
介護職員研修奨励金交付申請書
一関市介護職員研修奨励金の交付を受けたいので、市民税課税状況及び納税状況調査のほか、交付の確認に必要な事項について調査を行うことに同意し、申請いたします。
	交付申請額　
	金　　　　　　　　　　　円

	研修名
	介護職員初任者研修・実務者研修・介護支援専門員実務研修

	研修実施事業者名
	

	受講料
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	修了年月日
	年　　　月　　　日

	修了証明書に記載された修了番号
	

	勤務先介護保険サービス事業所

	所在地
事業所名
（サービス種別　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


振込みを希望する口座を記入してください。
	口座振込
依頼欄
	銀行　
金庫　
農協　
	本店　
支店　
支所　
	種目
	口座番号

	
	
	
	普通
当座
その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
口座名義人
	

	
	
	


確認欄（以下の質問について、該当するものに○を付けてください。）
	１
	申請日現在も様式第３号の介護保険サービス事業所に勤務を継続していますか
	勤務している・勤務していない

	２
	国・県・その他公的機関等から本申請に係る受講料について助成を受けていますか
	受けていない・受けている


添付書類
⑴　受講料の領収書（申請者の氏名及び支払金額が明記されたもの）
⑵　介護職員初任者研修、　実務者研修又は介護支援専門員実務研修を修了した旨の証明書の写し
⑶　勤務証明書（様式第２号）※　証明日は申請日前１か月以内であること。
⑷　申請者の市税の納税証明書
⑸　口座振替する通帳の写し（表紙を開いた１ページ目）を添付すること。
