[bookmark: _GoBack]様式第１号（第６条関係）
年　月　日
日南市長　様

住所　　　　　　　　　　　　   
氏名　　　　　　　　　　　　　 
　連絡先　　　　　　　　　　 　　

日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金交付申請書

日南市介護職員・介護支援専門員等研修補助費用補助金の交付を受けたいので、日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金交付要綱第６条の規定に基づき、下記のことについて誓約（同意）し、申請します。
　
記

１　事業の内容　　下記の研修の受講料等に係る補助（対象となる研修区分のチェック欄に○を記入してください。）
	研修区分
	チェック欄

	介護職員初任者研修
	

	介護支援専門員更新研修
	

	主任介護支援専門員更新研修
	



２　研修の終了日　　　　　　　年　　月　　日

３　事業に要する経費（うち補助対象経費）　　　　　円（　　　　　円）
	受講料（Ａ）
	　　　　　　　　　円

	助成等（Ｂ）
	　　　　　　　　　円

	Ａ－Ｂ（Ｃ）
	　　　　　　　　　円

	交付申請額
	　　　　　　　　　円


　　　　○内訳
	チェック欄
	誓約（同意）項目


	
	本市の住民基本台帳への記録の有無について、市が確認することに同意します。

	
	市税等の収納状況について、市が確認することに同意します。

	
	日南市暴力団排除条例に規定する暴力団、暴力団員又は暴力団関係者ではありません。








様式第２号（第６条関係）
就業・内定証明書

　　年　　月　　日
日南市長　様

　　　　　　　　　　　証明者　住　　所　　　　　　　　　　　　　
法 人 名　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　印
電話番号　　　　－　　　－　　　　

　下記の者については、　　　　年　　　月　　　日から当法人（事業所）において（雇用・雇用が内定）していることを証明します。

記

	フリガナ
氏名
	

	住所
	

	生年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	勤務先（事業所名）
	

	雇用形態
	１及び２の該当する□に✓を入れてください。
１　□正規　　□非正規　　□派遣職員（補助対象外）
２　□常勤　　□非常勤

	研修の受講料の支払いについて
	該当する□に✓を入れてください。
□法人が受講料を全額又は一部を負担している
　⇒負担金額（　　　　円）
□法人は受講料を負担していない









様式第３号（第６条関係）


介護サービス事業所就業申告書


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　私は、次の事項について、相違ないことを申告します。
□　市内の介護サービス事業所等での就業を希望していること。
□　市から介護職員等の求人に関する情報提供について受け付けること。



























様式第４号（第７条関係）

日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金
交付決定兼確定通知書

　　
日長第　　号
　年　月　日

　　　　　　　　様

日南市長　  　   　


年　　月　　日付で交付申請のあった日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金については、下記のとおり交付することに決定し、併せてその額を確定したので、同交付要綱第７条の規定により通知します。


記

１　交付決定及び確定額　　　　　　　　　　　　　　　円

[bookmark: _Hlk80970274]２　補助金の交付の条件　　　日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金交付要綱及び日南市補助金等交付規則の規定を遵守すること。















様式第５号（第８条関係）

日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金請求書

　　　　年　　月　　日　
日　南　市　長　　様

	
	住　所
	
	

	
	氏　名
	
	㊞

	
	連絡先
	
	




　　　　　年　　月　　日付で補助金の交付決定及び確定のありました日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金について、同交付要綱第８条の規定により、次のとおり請求します。




	請求金額
	
	円




口座振込先
	金 融 機 関 名
	　
	銀行・信組・信金・労金・農協・漁連

	
	　
	本店 ・ 支店 ・ 本所 ・ 出張所

	預　金　種　目
	普通預金
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	（カタカナ）
口 座 名 義
	







様式第６号（第９条関係）

日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金
申請取下げ届出書


年　　月　　日　
日南市長　　様
　　　
氏名　　　　　　　　　　　



　　　　　年　　月　　日付で交付決定及び確定のありました介護支援専門員等研修受講費用補助金について、本書のとおり申請を取下げます。
　
	取下げ理由
※記載に当たってはその理由が分かるよう、具体的に記載してください。

	





様式第７号（第９条関係）

日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金
交付決定取消通知書

日長第　号　
　　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　様

日南市長　            　　

　　　　　年　　月　　日付で交付申請のあった日南市介護職員・介護支援専門員等研修受講費用補助金の交付決定については、これを取消しましたので、同交付要綱第９条第２項の規定により通知します。

１　取消し理由

　（１）申請者からの申出があったため。

　（２）偽りその他不正の手段により、補助金の交付決定を受けたため。

（３）市長が、相当の理由があると認めたため。
　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



