様式第１号（第５条関係）

看護・介護職員就業支度金支給事業補助金交付対象事前確認申出書
年　　　月　　　日
　十日町市長　様
申請者　住　　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人(事業所)名
代　表　者　　　　　　　　　　　　　　　
（職名・氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名
連絡先電話
正規職員として採用する看護・介護職員に就業支度金を支給したいので、十日町市看護・介護職員就業支度金支給事業補助金交付要綱第３条第２号及び第３号の該当の有無並びに別表に定める就業支度金の額を事前に確認するため、十日町市看護・介護職員就業支度金支給事業補助金交付要綱第５条第１項の規定により、関係書類を添えて申出します。
記
１　看護・介護職員の氏名
２　正規職員として採用する年月日（予定を含む。）
　　　　　　　　年　　　月　　　日

３　関係書類
　(1) 看護・介護職員の履歴書の写し

  (2) 看護・介護職員の資格を証する書類の写し
　(3) その他市長が必要と認める書類
４　参考

　(1) 要綱第３条第２号は、補助金の交付対象は要綱に定める就業支度金の支給を初めて受ける者であることを規定

　(2) 要綱第３条第３号は、補助金の交付対象は十日町市看護師、理学療法士等修学資金貸与条例に基づく修学資金の返還を免除又は猶予された者でない者を規定

