様式第１号（第５条関係）
伊那市介護従事者資格取得支援補助金交付申請書
　　年　　月　　日　
（宛先）伊那市長　
申請者　住　　所
氏　　名
電話番号
伊那市介護従事者資格取得支援補助金の交付を受けたいので下記のとおり申請します。
記

１　取得した資格等（補助金を申請する内容)
	○印
	資格名・研修名（対象となる経費)

	
	介護職員初任者研修 (研修受講料)

	
	介護福祉士 (国家試験受験手数料、資格登録手数料、実務者研修受講料)

	
	介護支援専門員 (受講試験受験手数料、実務研修受講料)
※居宅介護支援事業所、小規模多機能型居宅介護事業所又は看護小規模多機能型居宅介護事業所に勤務している者に限る。


２　補助金申請内容
	介護職員
初任者研修
	研修期間
	年　　月　　日～
年　　月　　日　
	研修修了
年月日
	年月日

	
	補助対象経費
	円
	補助金
申請額
	円 

	介護福祉士
介護支援専門員
	合格年度
	年度
	登録年月日
	年月日

	
	研修期間
	年　　月　　日～
年　　月　　日　
	研修修了
年月日
	年月日

	
	補助対象経費
	円
	補助金
申請額
	円 


※補助金申請額は、補助対象費用の２分の１の額（１００円未満切捨）、上限は５万円とする。
３　勤務している事業所及び職種
	事業所
	

	勤務地
	伊那市

	事業種別
	

	就職年月日
	　　　年　　　月　　　日

	就業している職種
	


　※介護支援専門員は、居宅介護支援事業所、小規模多機能型居宅介護事業所又は看護小規模多機能型居宅介護事業所に限る。
４　同意及び誓約事項（□に✔を記入してください。）

□(1) 申請にあたり、私が伊那市に納付すべき市税及び分担金、使用料その他の歳入の納付状況を確認すること。
□(2) 申請書に記載した事項の他、補助金の交付決定に必要な事項について関係機関に確認すること。
□(3) 就業状況について、上記３の事業所に照会等を行うこと。
□(4) 補助金の交付を受けた後に補助金の返還を求められた場合は速やかに返還すること。

上記(1)から(3)までに同意し、(4)を誓約します。
申請者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　添付書類
(1) 伊那市介護従事者資格取得支援補助金就業証明書（様式第２号）

(2) 資格取得又は研修修了を証する書類の写し
(3) 補助対象費用の支払いを証明する書類の写し
(4) 他の補助金を受けたことを証する書類（他の補助金を受けた者のみ）

(5) その他市長が必要と認める書類
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