様式第１号（第５条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
都 城 市 長 　宛て
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都城市介護職員就業促進支援事業補助金　事前申込書
都城市介護職員就業促進支援事業補助金について、都城市介護職員就業促進支援事業補助金交付要綱を確認のうえ申し込みます。
	受講（見込み）証明欄（※ 研修先が記入）

	以下のとおり受講見込みであることを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　　　　　　年　　　月　　日
受講者名【　　　　　　　　　　　　　　　】

住　　所【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

研 修 名【　介護職員初任者研修　】

研修期間【　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日　】

受 講 料【　　　　　　　　　　　　　　円】

　※ 受講料には、補講にかかる費用や研修会場までの交通費、食費等は含まない。
　　　　　　　　　　証明者（研修先）　法人所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法　人　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　　


