別紙１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所：
（申請者）申請者氏名：  　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
　　令和　年度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

介護職員初任者研修受講計画書

　鳥取県介護職員初任者研修受講支援事業（一般向け）補助金について、下記のとおり介護職員初任者研修受講計画書を提出します。

記

	フリガナ
	

	氏　　　名
	

	生年月日
	大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	住　　　所
	〒　　　－

	研修実施事業者名
	

	研修予定期間
	令和　 年　 月 　日 から 令和 　年 　月 　日

	受　講　料
	受講料総額　　　　　　　円（うち教材費　　　　　円）

	他の補助金の活用
の有無
	有（補助事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　）
（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
無

	現在の勤務先
※当てはまる番号に○印
を記入
	１介護関係事業所　　２その他　　　３無職

	介護人材就業加算
分申請予定

　※当てはまる番号に○印
を記入
	　１有（①介護の担い手奨励金）

２有（①介護の担い手奨励金＋②過疎地域就業奨励金）
３無


（注）１　この計画書を提出し採択された方が、補助金の交付申請をすることができます。
　　　　　受講する研修が決まったら、この計画書を提出してください。

　　　２　研修修了後に補助金の申請書を別途提出してもらいますので、受講料の領収書は、その時まで保管してください。
　　　３　介護人材就業加算分は、研修修了日から１年以内に鳥取県内の介護事業所に介護職員として３か月勤務した場合に「①介護の担い手奨励金」の交付を申請できます。
　　　　　また、勤務先の事業所が過疎指定地域に所在する場合は、「②過疎地域就業奨励金」が加算されます。
受付番号








