様式第１号（第５条関係）
　　年　　月　　日
　島原地域広域市町村圏組合　管理者　様
　　　　　　　　　　　　　（申請者）（住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）
　　　年度　介護職インターンシップ助成金交付申請書兼請求書
標記助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請及び請求します。
１　申請内容
	住所
	〒　　　－　　　


	フリガナ
	

	氏名
	

	生年月日
	　　　年　　月　　日生

	メールアドレス
	

	申請金額
	　　　　　　　　　円（3,000円×　日間）


２　助成金の振込先
	振込口座
	金融機関
	銀行・信用金庫
信用組合・農協
	本店・支店
出張所

	
	預金種目
	普通・当座
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	


※申請者本人の口座を記載
３　必要書類
1 介護職インターンシップ参加証明書（様式第２号）
2 居住地が確認できる公的証明書（マイナンバーカード、運転免許証、住民
票等）の写し
3 振込先金融機関の通帳の写し
7-4-61　　3
7-4-61　　4

