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介護職員等研修支援補助金交付申請書兼請求書【法人申請用】

　　年　　月　　日　
　（宛先）
　秦野市長
　　　　　　　　　　　　　　  所　在　地：
　　　　　　　　　　　申請者　法　人　名：
　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名：

秦野市介護職員等研修支援補助金交付要綱第６条の規定により、次のとおり申請します。
	研修受講者が属する介護事業所等の概要①
※１
	事業所名：

	
	所在地：

	
	電話番号：

	研修受講者が属する介護事業所等の概要②
	事業所名：

	
	所在地：

	
	電話番号：

	研修受講者が属する介護事業所等の概要③
	事業所名：

	
	所在地：

	
	電話番号：

	補助金額
※２
	　　　　　　　　　　　　　円　※３

	補助対象研修
	□介護職員初任者研修
□介護支援専門員実務研修
□介護支援専門員更新研修（専門研修課程１/未経験者/再研修）
□介護支援専門員更新研修（専門研修課程２）
□主任介護支援専門員研修
□主任介護支援専門員更新研修

	補助対象経費
※２
	　　　　　　　　　　　　　円（受講料）

	他の補助
	補助の有無
	□受けている（補助金額　　　　　　　円）　□受けていない

	
	団体名
	


	添付書類
	□研修修了証明書の写し　
□受講料領収書の写し（領収書の宛名が介護職員等になっている場合は、法人が費用を全額負担したことを証明する書類の写し）
□研修受講者報告書兼就労証明書（第２号様式）
□暴力団等に該当しない旨の誓約書（第４号様式）

	振込先
（法人名義）
※４
	金融機関名：

	
	支　店　名：

	
	口座の種類：　普通 ・ 当座
	口座番号：

	
	口座名義人（ﾌﾘｶﾞﾅ）：

	請求書発行責任者及び担当者
	責任者
	所属（役職）・氏名： 

	
	
	電話番号：

	
	担当者
	所属（役職）・氏名： 

	
	
	電話番号：

	　補助金の交付申請に当たり、市税等の納付状況を確認することに同意します。

　　　　　年　　月　　日
所　在　地：
法　人　名：
代表者氏名：


※１　研修受講者が属する介護事業所等が４つ以上ある場合は、別紙（任意様式）に記載してください。
※２　複数の研修や介護事業所等の分をまとめて申請するときは、総額を記載してください。
※３　補助金額は、次の表のとおりです。
	研修の区分
	補助額
	上限額

	介護職員初任者研修
	補助対象経費に３分の１を乗じて得た額（他の制度からの補助額を除く。千円未満切捨て。）
	30,000円

	介護支援専門員実務研修
	補助対象経費に２分の１を乗じて得た額（他の制度からの補助額を除く。千円未満切捨て。）
	20,000円

	介護支援専門員更新研修
（専門研修課程１/未経験者/再研修）
	
	11,000円

	介護支援専門員更新研修
（専門研修課程２）
	
	6,000円

	主任介護支援専門員研修
	
	15,000円

	主任介護支援専門員更新研修
	
	10,000円


※４　複数の介護事業所等の分をまとめて申請した場合でも、振込先は法人名義の口座としてください。


