


様式第１号（第５条関係）
大台町介護従事者資格取得等補助金交付申請書兼請求書

年　　　月　　　日
大台町長　様

大台町介護従事者資格取得等補助金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。併せて、対象要件確認のため、私の町債権の納付状況を確認することについて同意します。なお、交付決定後は、補助金を下記口座に振り込んでください。

	申請者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	



	種別（該当に〇）
	
	介護職員初任者研修

	
	
	介護福祉士国家試験・新規登録

	
	
	社会福祉士国家試験・新規登録

	
	
	介護支援専門員資格取得の研修及び試験

	
	
	介護支援専門員資格更新の研修

	
	
	主任介護支援専門員資格取得の研修

	
	
	主任介護支援専門員資格更新の研修

	申請額
	　　　　　　　　　　　　　円　※資格取得等に係る総額を記入

	勤務状況
	三重県股又は大台町から指定を受けている大台町内に所在する介護保険法（平成９年法律第123号）に規定する介護保険事業所に１年以上（ただし、同一事業所に限る。）、かつ、所定労働時間が週20時間以上勤務している者に
□　該当する　　□　該当しない　　　※いずれかにチェック

	事業所証明欄
	申請者は、上記勤務状況に該当することを証明する。

事業所の名称
事業者の名称
事業者の代表職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
※勤務状況の欄で「該当する」にチェックをした場合、事業者の証明を受けてください



	振込先
	金融機関名
	支店名
	口座種別

	
	
	支店
出張所
	普通・当座

	
	口座番号
	名義（カタカナ）

	
	
	
	
	
	
	
	
	


【添付書類】領収書等支払がわかる書類の写し
　　　　　　資格を証明する書類の写し



