
様式第２号（第４条関係）

坂井地区広域連合長　様

申請者 住　　所

(請求者) 氏　　名

生年月日

電話番号

　

坂井地区介護人材就業応援奨励金交付事業実施要綱の規定により、次のとおり申請します。

奨励金交付申請兼請求額 金 円

取得（修了）した資格

資格取得（修了）年月日

勤務する事業所名

本店

支店

出張所

金融機関コード

口座の種類

口座番号

フリガナ

添付書類

私は、上記事業所において、３年以上継続して勤務します。

（署名又は記名・押印）

口座名義名
※申請者と同一

（添付書類に確認をして☑して
ください）

□研修（資格）を修了（取得）したことが分かるもの（研修修了証の写
し、資格証および認定証の写し等）
□申請日現在において、市内の同一事業所において６か月間勤務している
ことが分かるもの（「勤務証明書」（様式第８号））
□通帳の写し

支店コード

年 月 日

坂井地区介護人材就業応援奨励金交付申請書兼請求書

（キャリアアップ奨励金）

年　　　　月　　　　日

勤務する事業所の所在地

振込先金融機関

銀行

信用金庫

農業協同組合

（上記事業所の所在地）


