様式第1号(第5条関係)
　　年　　月　　日
(宛先)　高浜町長
(申請者)　住　所
氏　名　　　　　　　　　　　㊞
電話番号
高浜町介護職員初任者研修受講料補助金交付申請書
高浜町介護職員初任者研修受講料補助金交付要綱第５条の規定に基づき、関係書類を添えて補助金の交付を申請します。
記
1　補助金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　円
2　受講研修等
	受講者
	住所
	〒　　－


	
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふ　　り　　が　　な),氏名)
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日
	性別
	男 ・ 女

	研修実施事業者
	所在地
	

	
	名称
	

	受講料
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	受講期間
	　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日


3　添付書類
(1)　受講料の領収書の写し
(2)　修了証明書の写し
　(3)　その他町長が必要と認める書類
　私は、高浜町介護職員初任者研修受講料補助金交付要綱第３条に関する町税等の滞納調査に同意します。
年　　月　　日　　　　　

受講者氏名　　　　　　　　　　㊞
