様式第２号（第６条関係）
　　　年　　月　　日
都城市長　宛て
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	住所
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都城市介護職員就業促進支援事業補助金　事業実績書兼収支決算書
都城市介護職員就業促進支援事業の補助要件を満たしましたので、同交付要綱第６条の規定により次のとおり報告します。
１　事業実績
	交付申請額
	円　　　

	研修先名
	

	研修名

※該当するものに〇を付けてください。
	介護職員初任者研修・介護福祉士実務者研修
介護支援専門員実務研修・更新研修
専門研修・再研修
主任介護支援専門員研修・主任更新研修

	補助対象研修受講期間
	　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	受講料等
	円　　　

	都城市内に所在する介護サービス事業所等における介護職員就労期間
	　　　
年　　月　　日　～　　年　　月　　日


２　収支決算
【収入の部】
	科　目
	金　額
	備　考

	補助金
	円
	

	就労(予定)先等からの受講料の助成等
	円
	

	自己負担金
	円
	

	合　計
	円
	




【支出の部】
	科　目
	金　額
	備　考

	受講料等
	円
	


	合　計
	円
	


