様式第１号（第５条関係）

[bookmark: _GoBack]       能登町新人・再就職介護従事者就業支援給付金支給申請書


年　　　月　　　日

（宛先）　能登町長
　住　所　　能登町字
申請者　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　（連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　）

能登町新人・再就職介護従事者就業支援給付金の支給を受けたいので、能登町新人・再就職介護従事者就業支援給付金支給要綱第５条の規定により、申請します。

	就業介護保険施設等名
	

	雇用期間
※該当するいずれかの欄に○をつけること。
	
	年　　　　月　　　　日から
年　　　　月　　　　日まで

	
	
	特に期間の定め無し

	資格
※該当するいずれかの欄に○をつけること。
	
	介護福祉士等の資格

	
	
	それ以外の資格

	支給申請額
	円
※「介護福祉士等の資格」の場合は「２００，０００」、
「それ以外の資格」の場合は「１００，０００」と記入すること。

	振込先
	銀行・信用金庫・信用組合・農協

	
	本店・本所・支店・出張所

	
	口座種別
	

	
	口座番号
	

	
	口座名義人
	

	
	フリガナ
	


私は、能登町新人・再就職介護従事者就業支援給付金支給要綱第７条の規定により申請者の給付金を返還する場合は、その連帯保証人となる事に同意します。
	連帯保証人
	住　所
	

	
	氏　名
	
	申請者との関係
	

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日
	連絡先電話番号
	


※添付書類：能登町新人・再就職介護従事者就業支援給付金支給要綱別表第２に定める書類。
