様式第１号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤井　喜臣　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名：  　　　　　　　　　　㊞

   　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　 　　　

鳥取県介護人材就業奨励金支給申請書
〔初任者研修〕

　鳥取県介護人材就業奨励金の支給を受けたいので、次のとおり申請します。
記

	フリガナ
	

	氏　　名
	

	生年月日
	大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	住　　所
	〒　　　－

	奨励金の種別
※当てはまる番号に○印を記入
	１．介護の担い手奨励金
２．介護の担い手奨励金＋過疎地域就業奨励金

	支給申請金額
	　　　　　　　　　　　　　　円

	勤務先施設名等
	（法人名）
（施設名）

（勤務開始年月日）　　　　　年　　　月　　　日

	振込口座
	金融機関名
	

	
	支店名
	

	
	預金種別
	

	
	口座番号
	

	
	名義
（カタカナ）
	


【添付書類】
1 　在職証明書（参考様式を参照）
②　「鳥取県介護職員初任者研修受講支援事業（一般向け）補助金交付決定通知書及び額の確定通知書」の写し
※申請者以外の口座に振り込みを希望する場合は、別紙様式（委任状付口座振込依頼書）

参考様式（※様式は団体所定のもので可）
（ただし、以下の様式を参考に必要事項が記載されていること）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤井　喜臣　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　団体等の住所：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　団体等の名称：　　　 　  　　　　　　　  ㊞

在職証明書
下記の者が当団体に勤務していることを証明します。
	フリガナ
	

	氏名
	

	住所
	〒　　　　　―


	生年月日
	大正・昭和・平成　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	職種
	１　介護職員
２　訪問介護員
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	職務内容
	

	就労開始年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	勤務先施設名等
	施設（事業所）名：
住所：


	勤務施設担当者
連絡先
	担当者名：
電話番号：


様式第２号
鳥社協発第　　　　　号　
　 　　　　年　　月　　日
　                 　様

　　　　　　　社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会　 
会長　　　　 　　　　　　　㊞　　
　　　年度鳥取県介護人材就業奨励金支給決定通知書
〔初任者研修〕
　　　年　　月　　日付けで提出のあった鳥取県介護人材就業奨励金支給申請書について、審査した結果、適当と認められますので、下記のとおり支給することと決定しましたので通知します。
　
記
１　事業名
　　鳥取県介護人材就業奨励金
２　支給決定額
　　金　　　　　　円

３　支払予定日

　年　月　旬（予定）
別紙様式
口座振込依頼書
　　年　　月　　日
社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤　井　喜　臣　　　　　　様
（住所）
（氏名）　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
鳥取県介護人材就業奨励金については、下記の口座へ振り込んでください。
（振込先）
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　銀行・金庫　　　　　　　　　　　本店・支店
　　　　　　　　　　　組合　　　　　　　　　　　　　　本所・支所

	口座の種類
	普通・当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座の名義
	



委任状
下記受任者を代理人と定め、次の権限を委任します。
鳥取県介護人材就業奨励金の受領権限
　　年　　月　　日
委任者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
受任者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名
受付番号








