（別紙１）
申立書
松戸市介護職員喀痰吸引等研修費用補助金費用補助金の交付申請にあたり、対象となる研修の受講に係る経費について、本申請において申告するものの他、いかなる助成（本事業による補助を含む。）も受けておらず、また受ける予定でないことを申し立てます。

　　　　　年　　月　　日

　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　氏　名　　　　　　　　 　　　　　　  　　　　

（別紙２）
　　　年　　　月　　　日
松戸市長
就　業　証　明　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連　絡　先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称
　　　　　　　　　　　事業所　　　  所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連　絡　先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者氏名　　　　　　　　　　　　　
　松戸市介護職員喀痰吸引等研修費用補助金費用補助金の交付の申請に当たり、下記の者について下記のとおり証します。
記
	下記に記載される者は
　　年　　月　　日から当事業所で雇用していることを証します。
また、介護職員喀痰吸引等研修（ 第１号研修 ・ 第２号研修 ）に要する受講料、教材費及び保険料に対し、２分の１以上の額を負担していることを証します。


	雇用されている者
	氏　　名
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	
	従業者の種別
	

	
	常勤・非常勤の別
	常勤　・　非常勤　（どちらか該当する方に○をしてください。）


　　　　　　　　　　　　　　　
　記載者　職・氏名（　　　　　　　　　　　　　　　）
設置法人








