
第１号様式（第５条関係） 

 

港区障害者（児）喀痰吸引等研修受講料助成金交付申請書 

 年  月  日 

（宛先）港区長 

以下のとおり申請します。 

申 

請 

者 

住 所 
（事業者の場合は事業者の

所在地） 

〒 

ふりがな  
電話番号     

氏 名 
（事業者の場合は事業者の

名称及び代表者の肩書並び

に氏名） 

 

            印
携帯番号  

 

受
講
予
定
研
修 

受 講 者 名  

研修機関名  

研 修 期 間   年  月  日から    年  月  日まで

研 修 費 用             円 

助 成 金 

申 請 額 
              円 

※助成金申請額は、基本研修に係る費用（必須のテキスト代、実習費及び消費税を含む）の 

全額（上限２２，０００円）です。 

勤

務

(

予

定

)

先 
法 人 名 称 

 

事業所の名称 
 

事業所の所在地 

〒 

 

電話 ＦＡＸ 

勤 務 開 始 日   年  月  日 

喀

痰

吸

引

等

を

行

う

予

定

の

利

用

者

氏     名  

住     所 港区 

添付書類 

１ 勤務先を証明する雇用契約書又は就業先の事業所が発行する港区障害者等喀痰吸引等研 

修受講料助成事業就業証明書（第２号様式） 

２ 受講料の分かる研修のチラシ等 

捨印 


