様式第１号（第６条関係）
　　　年　　月　　日
大槌町長　様
申請者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
大槌町介護職員確保・定着支援助成金交付申請書
　大槌町介護職員確保・定着支援助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて次のとおり申請します。
また、支援助成金の交付決定にあたり、私に係る町税等の納付状況について、町が職権で調査することに同意します。
１　支援助成金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円
２　就労状況等
	勤務先及び
就労状況
	事業者名
	

	
	事業所名
	

	
	事業所住所
	

	
	就労日
	年　　月　　日

	
	正職員登用日
	年　　月　　日

	最終学歴
	学校等名
	

	
	卒業（修了）日
	年　　月　　日

	申請内容
（取得資格に○）
	介護職員初任者研修、介護職員実務者研修、介護福祉士

	介護職員初任者研修修了の状況
	修了している・修了していない　　（該当する方に○）

	
	修了日（修了している場合）
	年　　月　　日


３　添付書類
（１）就労証明書
（２）受講費用、交通費、宿泊費を確認できる書類
（３）所有資格を確認できる書類
（４）研修を修了していることを確認できる書類（修了している場合）
（５）介護職員初任者研修受講誓約書（介護職員初任者研修を修了していない場合）
（６）その他町長が必要と認める書類　　　　　　　　　　

