様式第３号
介護職員初任者研修終了申出書
年　　月　　日
秩父別町長　様
申請者　住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　印
電話番号
秩父別町介護従事者確保推進事業実施要綱第５条第２項の規定により、介護職員初任者研修終了しましたので、関係書類を添えて申出します。
記
１　添付書類
（１）介護職員初任者研修修了証明書の写し
２　振込先口座
介護職員初任者研修受講補助金を下記の口座に振り込んでください
	振込金融機関名
	銀　　　　行
信　用　金　庫　　　　　　　　　　支店
農業協同組合

	諸金種目・口座番号
	普　通
当　座
その他

	フ　リ　ガ　ナ
口　座　名　義
	


３　個人情報利用の承諾（現に本町に所在する介護事業所に勤務していない場合）
私は、介護事業所の面接実施のため、秩父別町が私の氏名、住所、電話番号を介護事業所に提供することを承諾いたします。
