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）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（高校生向け）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（高校生向け）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
	平成・令和　　　　年　　　月　　　日

	住　　　所
	〒　　　－

	研修実施事業者名
（学校・学科・コース名）
	

	研修予定期間
	令和　 年　 月 　日 から 令和 　年 　月 　日

	受　講　料
（分かる場合のみ）
	受講料総額　　　　　　　円
（教材費　　　　　円、実習費　　　　　　円）

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


受付番号








