第１号様式（第５条関係）
介護職員初任者研修受講支援に関する助成申請書

　　年 　 月 　 日

愛川町長 　　　　　　殿

住　所  愛川町　　　　　　　　　

氏　名                 　　　

次のとおり介護職員初任者研修を受講し、修了したので、愛川町介護職員初任者研修受講支援に関する助成要綱第５条の規定により、関係書類を添えて申請します。

	１．申請金額
	円

	２．研修修了日
	   年    月    日（    ）

	３．研修機関
	

	４．添付書類
	（１）介護職員初任者研修課程の領収書の写し

（２）介護職員初任者研修課程の修了証明書の写し


	同　　意　　書

愛川町介護職員初任者研修受講支援に関する助成金の支給決定にあたり、町高齢介護課職員が私の町税及び町介護保険料の納付状況について確認又は関係書類を収集することに同意します。

　　年　　月　　日

住所　愛川町　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　


