様式第１号（第６条関係）
大分市自立支援教育訓練給付金対象講座指定申請書　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
大分市長　　　　　　　　　　殿
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　
次の教育訓練を受講したいので､自立支援教育訓練給付金の対象講座の指定を申請します。
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　　  名
	
	生年月日
	
昭和・平成　　年　

　　　月　日（　　歳）

	
	
	
	

	個　人　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　　所
	（〒　　　―　　　　）

	　電話（　　　　）
　　　　―

	教育訓練施設の名称
	

	教育訓練講座の名称
	

	教育訓練の期間(予定)
	　　年　　月　　日　から　　　年　　月　　日まで
（受　講　開　始　日）

	所要費用（予定）
	入学料　　　円､　受講料　　　　　円　　　合計額　　　　　　　円

	公共職業安定所
の教育訓練給付金
受給資格の有無
	受講開始日現在において教育訓練給付金の受給資格が　　有　・　無

	過去における給付金
の受給の有無
	過去に自立支援教育訓練・高等職業訓練・その他（　　　　　　　）給付金を受けたことが　 有　・　無　　　　　　　　　　　　

	准看護師から看護師の養成機関に引き続き
進学する予定の有無
	
准看護師から看護師の養成機関に引き続き進学する予定が　　有　・　無
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	備考
	







様式第４号(第７条関係）
大分市自立支援教育訓練給付金支給申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
大分市長　　　　　　　　　　殿
　　　申請者氏名　　　　　　　　　　
次のとおり自立支援教育訓練給付金の支給を申請します。
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日
（　　　　　　歳）

	
	
	
	

	個　人　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　所
	〒（　　　 ―　　　　）

	電話（　　　　）
　　　　　　－

	教育訓練施設の名称
	

	教育訓練講座の名称
	

	教育訓練の期間
うち支給単位期間
	
　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日まで
（受　講　開　始　日）

　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日まで
（初　日）　　　　　　　　　　　　（末　日）


	所 要 費 用
	入学料　　　円､　　受講料　　　　　　円　　　　　合計額　　　　　　　円

	雇用保険法による教育訓練給付金の受給額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	希望する支払金融機関
	金融機関名
	
	口座の種類
	普通  

	
	支店名
	
	口座番号
	

	
	口座名義（フリガナ）

	
備考
	







様式第７号（第９条関係）


大分市自立支援教育訓練給付金請求書


　　　　　金　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
大分市自立支援教育訓練給付金として、上記のとおり請求いたします。


　　年　　　月　　　日


大分市長　　　　　　　　　殿　　


住　所
氏　名　　　　　　　　　　㊞


銀行口座(振込先)　口座名義　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店
　（口座番号）　　当座・普通ＮＯ．　　　　　　　



様式第６号(第８条関係）
大分市自立支援教育訓練給付金支給申請書（追加支給用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
大分市長　　　　　　　　　　殿
　　　申請者氏名　　　　　　　　　　
次のとおり自立支援教育訓練給付金の追加支給を申請します。
	フ　リ　ガ　ナ
氏　　　　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日
（　　　　　　歳）

	
	
	
	

	個　人　番　号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　　所
	〒（　　　 ―　　　　）

	電話（　　　　）
　　　　　　－

	教育訓練施設の名称
	

	教育訓練講座の名称
	

	教育訓練の期間
	　　　年　　　月　　　日　から　　　　　　年　　　月　　　日まで
（受　講　開　始　日）　　　　　　　（受　講　修　了　日）

	資格取得年月日
	　　　　年　　月　　　日
	取得資格名称
	

	就職等年月日
	年　　月　　　日
	就職等先名称
	

	事業主の証明
	（就業先住所）〒（　　-　　　）

	（就業先電話番号）


	
	
上記申請者は、当事業所において雇用していることを証明する。
年　　　月　　　日

事業主氏名
（法人の場合は、名称並びに代表者及び担当者氏名並びに連絡先）


	所 要 費 用
	入学料　　　円､　　受講料　　　　　　円　　　　合計額　　　　　　　円

	雇用保険法による教育訓練給付金の受給額
	　　　　　　　　　円
	自立支援教育訓練給付金の受領額
	　　　　　　　　　円

	希望する支払金融機関
	金融機関名
	
	口座の種類
	普通  

	
	支店名
	
	口座番号
	

	
	口座名義（フリガナ）

	
備考
	



（注意）
１ 支給申請期間は、受講修了し、当該対象講座に係る資格の取得をし、かつ、当該対象講座を修了した日の翌日から起算して１年以内に就職等した日（専門実践教育訓練給付金の支給を受けることができる受給資格者については、専門実践教育訓練給付金の支給額が確定した日）から起算して30日以内です。
２ 資格取得年月日欄については、資格を取得した日及びその資格名称を記載してください。また、資格を取得したことを証明する書類の写し（合格証等）を添付してください。
３ 就職等年月日欄については、就職等した日及びその事業所名等を記載した上で、雇用主の証明を受けてください。その他の書類によって就職等した日及びその事実が証明できる場合は、証明欄を省略することが可能です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
