様式第１号（別表第２関係）

　　　年　　月　　日　

　岩手県知事　　　　　　　　様

郵便番号　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　

岩手県介護人材新規参入促進事業費補助金交付申請書

　岩手県介護人材新規参入促進事業費補助金の交付を受けたいので、岩手県補助金交付規則第４条の規定により、関係書類を添えて、次のとおり補助金の交付を申請します。

補助金交付申請額　　金　　　　　　　　円

１　介護職員初任者研修

	受講機関
	

	研修期間
	　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	修了年月日
	　年　　　月　　　日　※修了証明書に記載の日付

	受講料
	　　　　　　　　　　　円　※補講料及び追試受験料等を除いた額

	補助金額

(上限６万円)
	　　　　　　　　　　　円　※受講料に1/2を乗じた額（1,000円未満の端数は、切捨て）


２　就職先の介護施設等

	就職先の介護施設
	法人名
	

	
	施設名
	

	
	施設種類
	

	
	施設所在地
	

	就職年月日
	　年　　　月　　　日　※１の修了年月日から３ヶ月以内であること。

	勤務時間
	　　週　　　　　時間　※週20時間以上であること。

	仕事内容
	　


３　他の補助金等の交付の有無　　
	国、岩手県又は市町村からの補助金等の交付の有無
	□　有

□　無


４　補助金振込先

	金融機関名
	
	支店名
	

	種別
	□　普通　　□　当座　
	口座番号
	

	口座名義
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	


様式第３号（別表第２関係）
在　職　証　明　書

	氏　　名
	
	年　　齢
	歳

	性　別
	
	職　　種
	

	生年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	住　　所
	〒　　　－



	勤務先事業所名
	

	勤務先住所
	〒　　　－

	雇用開始年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	勤務時間
	　週　　　　時間（雇用保険の加入　　□　有　　□　無　）


以上のとおり、本法人に在職していることを証明します。
　　　年　　月　　日　
　　　所　在　地　　　〒
　　　電　　　話

　　　法　人　名

　　　代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
注）　変更申請にあっては、変更後の内容を記載の上、添付すること。
様式第５号（別表第２関係）

　　　年　　月　　日

　岩手県知事　　　　　　　　様

郵便番号　　　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

岩手県介護人材新規参入促進事業費補助金交付変更（中止、廃止）申請書

　年　　月　　日付け岩手県指令　　第　　号で補助金の交付決定の通知があった標記事業事について、次のとおり変更（中止、廃止）したいので、承認されるよう関係書類を添えて申請します。

１　変更（中止、廃止）の理由

２　交付変更額
　　　　　　交付決定済額　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　変更額　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　　変更後の申請額　　　　　　　　　　　　　　　円

様式第７号（別表第２関係）

　　　年　　月　　日　

　岩手県知事　　　　　　　　様

郵便番号　　　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　

岩手県介護人材新規参入促進事業費補助金交付（完了報告）請求書

　　　年　　　月　　　日付け岩手県指令　　第　　　号で補助金の交付決定の通知があった岩手県介護人材新規参入促進事業費補助金について、岩手県補助金交付規則第13条第１項の規定により、次のとおり補助金の交付を請求します。

補助金交付決定額　　金　　　　　　　　円

補助金請求額　　　　金　　　　　　　　円

１　介護職員初任者研修

	受講機関
	

	研修期間
	　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	修了年月日
	　年　　　月　　　日　※修了証明書に記載の日付

	受講料
	　　　　　　　　　　　円　※補講料及び追試受験料等を除いた額

	補助金額

(上限６万円)
	　　　　　　　　　　　円　※受講料に1/2を乗じた額（1,000円未満の端数は、切捨て）


２　就職先の介護施設等

	就職先の介護施設
	法人名
	

	
	施設名
	

	
	施設種類
	

	
	施設所在地
	

	就職年月日
	　年　　　月　　　日　※１の修了年月日から３ヶ月以内であること。

	勤務時間
	　　週　　　　　時間　※週20時間以上であること。

	仕事内容
	　


３　他の補助金等の交付の有無　　
	国、岩手県又は市町村からの補助金等の交付の有無
	□　有

□　無


様式第10号（第６第２項関係）

第　　　　　号　

　　年　　月　　日　

岩手県知事　　　　　　　　様

　（所在地）　　　　　　　　　　　　

（法人名）　　　　　　　　　　　

　　　　（代表者名）　　　　　　　　　　　

岩手県介護職員初任者研修受講支援事業変更届

　　年　　月　　日付け岩手県指令　　第　　　　号で交付決定の通知のあった標記事業について、次のとおり計画を変更するので、岩手県介護職員初任者研修受講支援事業費補助金交付要綱第６第２項の規定により報告します。

記

１　変更事項
２　変更の理由

注）変更する事項について２段書きとすること（上段：変更前括弧書き、下段：変更後）
