第１号様式（第６条関係）

芽室町介護職員初任者研修等受講補助金交付申請書

年　　月　　日
　芽室町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　芽室町介護職員初任者研修等受講補助金の交付を受けたいので、芽室町介護職員初任者研修等受講補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり申請します。補助金の交付が決定した後には、決定金額を下記の口座に振り込みください。
　なお、本補助金の他に受講費用の助成は受けておらず、受講費用の助成に係る申請も行っていないことを申し添えます。
記
	対象研修
（どちらかに○をつける）
	
	介護職員初任者研修

	
	
	認知症介護基礎研修

	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　円

	添付書類
	（（１）　受講料等の領収証の写し
（（２）　修了証明書の写し
（（３）　雇用証明書（第２号様式）
（（４）　学生の場合は学生証の写し
（（５）　町民の場合は住民票の写し
（（６）　町民の場合は町税を滞納していないことを証する書類
（（７）　その他、町長が必要と認める書類


	○添付書類省略のための同意

	　私は、添付書類（５）及び（６）に掲げる書類を省略するため、担当職員が住民基本台帳、納税情報等について確認することに同意します。
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　署名がない場合は、「同意しない」とみなすので、必要な書類を添付してください。





（裏面に続く）


	○補助金の振込先（申請者の口座に限る）

	金融機関名
	
	本・支店名
	

	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	（フリガナ）
口座名義人
	

	
	



１　交付申請について
申請者は、修了証明書に記載のある日付から３か月以内に添付書類を添えて提出してください。補助金の交付は、対象研修ごとに１回限りです。

２　補助金額は次のとおりです。
（１）　補助対象経費は、受講料及びテキスト代です。
[bookmark: _GoBack]（２）　介護職員初任者研修
　ア　補助対象経費に２分の１を乗じた額とし、上限５万円
　イ　本町に住所を有する学生の場合は、補助対象経費の全額とする
　ウ　算出した額に千円未満の端数がある時は、その端数を切り捨てる
（３）　認知症介護基礎研修　３千円
