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介護職員初任者研修受講誓約書
大槌町介護職員確保・定着支援助成金交付申請をするにあたり、この支援助成金の交付決定日から起算して当該交付決定日が属する年度末日までに介護職員初任者研修を受講し修了することを誓約します。
　また、上記期日までに介護職員初任者研修を修了しない場合で、大槌町介護職員確保・定着支援助成金交付要綱第13条の規定に基づき町から支援助成金の返還請求があった場合は、町の求める期日まで返還請求額の全額を支払うことを誓約します。
　

