様式第1号（第４条関係）
介護職員初任者研修受講助成金交付申請書

　　年　　月　　日
郡上市長　様

申請者　

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

郡上市介護職員初任者養成研修受講助成事業による助成金を次のとおり、関係書類を添えて申請します。なお本申請に係る対象者であることを確認するため、住民登録情報及び市税の納税情報の閲覧について承諾します。また、介護人材確保対策のため、市内介護事業所に氏名、住所、性別、生年月日、電話番号の情報提供を行うことについて同意します。
	助成対象者
	
	性別
	

	
	
	生年月日
	年　　月　　日

	住　　　所
	郡上市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地
電話（　　　）

	受講期間
	　　年　　月　　日から　　　　年　　月　日まで

	研修主催者
	

	研修会場
	

	受講料
	　　　　　　　　　円

	助成金額
	　　　　　　　　　円


