[bookmark: _GoBack]様式第５号(実務者研修受講資金)


実務者研修受講（予定）証明書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　 　年　　 月 　　日

　長崎県社会福祉協議会長　様
　　　　　　　　　　　　
	実務者
研修
受講施設
	住所
(施設の所在地)
	〒　　　－　　　　


電話　　　（　　　）　　

	
	名称
	

	
	施設等の長の職
及び氏名
	　㊞    　　

	
	(連絡担当者氏名)
	



　　下記の者は、本研修施設で実施している介護福祉士実務者研修の受講者（又は申込者）であることを証明いたします。

	氏名
	
	生年
月日
	□　昭和
□　平成
	年　　月　　日生

	現在の保有資格
	□基礎研修、□ヘルパー１級、□初任者研修、□ヘルパー２級、□無資格

	受講料
	　　　　　　　　　　円（税込み、各種割引控除後）

	受講申込日
	令和　　 年　　　月　　　日

	修了証明書
発行見込み日
	令和　　 年　　　月　　　日

	教育訓練給付金
	この講座は
	□　A1:専門実践教育訓練給付金の対象
□　A2:一般教育訓練給付金の対象
□　A3:教育訓練給付金の対象ではない

	
	申請者は
	□　利用する
□　利用しない

	国家試験対策
講座、模試等
	　□　申込済み　（金額　　　　　　　　　円：税込み、各種割引控除後）
　□　申込無






