様式第１号（第７条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

鳥取市外国人介護人材定着支援金交付申請書兼請求書
　　　鳥取市長　様
　　　　　　　　申請（請求）者

　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　電　話　
（自署の場合は押印不要）　

　鳥取市外国人介護人材定着支援金の交付を受けたいので、鳥取市外国人介護人材定着支援金交付要綱第７条の規定に基づき、関係書類を添えて下記のとおり申請します。なお、交付決定後は、交付決定の額を請求します。
1． 申請する支援金の種類
６か月支援金　・　１年支援金　・　２年支援金　・　３年支援金

2． 交付申請（請求）額　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　円

３．振込先
　　交付決定された場合は、下記の振込先口座へ振り込んでください。

	  eq \o\ad(フリガナ,　　　　　)
	

	口座名義人※
	

	 金融機関名
	

	本店・支店名
	

	  eq \o\ad(預金種別,　　　　　)
	　普通・当座
	口 座 
番 号
	
	
	
	
	
	
	


　　※口座名義人は、交付対象者に限る。
４．添付書類

　　・勤務証明書（様式第２号）
	市役所記入欄
	交付決定年月日
（請求年月日）
	年　　月　　日
	交付決定額
	円


印








