様式第4号(第6条関係)


塙町介護職員就業支援金請求書
年　　月　　日　
　塙町長
請求者　　住所　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　(　　　)　　　　
平成　　年　　月　　日付　　　　第　　　　　号で交付決定された支援金について、塙町介護職員人材確保促進事業実施要綱第6条の規定により、下記のとおり請求します。
記
	請求金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	金融機関の名称
	銀行
信用金庫
組合
	本店・支店
本所・支所

	口座種別
	１　普通預金　　２　当座預金　　３　その他(　　　　　)

	口座番号
	

	(フリガナ)
	

	口座名義人
	


　　※１　振込口座は、請求者名義の口座とする。
支援金の交付から6か月を経過する前に退職した場合は、交付された支援金を返還します。

請求者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

