
令和６年４月１日改正

　　　年 　　月　  日（　　　歳）

日中に連絡できる電話番号
　
　　　　　 －　　        －

介護職員初任者研修課程
・

介護福祉士実務者研修

    　　年　　月　　日

口座番号

※請求額欄は、受講料と５万円（初任者研修）又は10万円（実務者研修）を比較して、どちらか少ない額を記載してください。

添付書類
１　介護職員初任者研修課程又は介護福祉士実務者研修受講にかかる領収書（写）
２　介護職員初任者研修課程修了証書又は介護福祉士実務者研修修了証書（写）
３　振込先の口座情報が確認できるもの（通帳の写し等）

　　　                　年　　　　月　　　　日

　

確認者 助成対象経費

円

助成決定金額

円

備考

研修事業者名

事
　
業
　
所
　
記
　
入
　
欄

申請書（内容確認）〔　　〕

修了証（写）　　　〔　　〕

領収書（写）　　　〔　　〕

口座情報　　　　　〔　　〕

備考

受
　
付
　
記
　
入
　
欄

窓口受付担当処理欄 西東京市処理欄

受付年月日 提出書類確認

申
立
事
項
等

 私は、この補助を受けるにあたり、国、東京都、公益団体、事業所等で実施されている他の助成を受けていない
ことをここに申し添えます。

                                                      署名                                     .

●　この欄は申請者が所属する事業所が記入する欄になります。
●　後日、事業所に当該申請者が就労しているか確認させていただく場合があります。

（

就
労
証
明
書
）

勤
務
先
証
明
欄

 申請者は、　　　年　　月　　日付、当事業所において介護職員として勤務を開始し、現在も当事業所の介護職
員であることを証明する。

　　法人所在地 ：

　　法人名　　 ：
　
　　代表者名 　：

事業所所在地　：　西東京市

事業所名　　　：

事業所番号　　：

振
込
先
口
座
情
報 口座名義人（漢字）

受付年月日

　　　　　申請日　   　年　 　月　 　日

　西東京市長　あて

西東京市介護人材確保対策事業補助金交付申請書兼請求書（本人用）

申
請
者

住所

氏名

申
　
請
　
者
　
記
　
入
　
欄

口座種目支店名銀行名

銀　　行
信用金庫

本店
支店

普通　・　当座

口座名義人（カナ）

請求額

研修内容
いずれかに○をつけてください

　※
　　　　　　　　　　　　　　　　　円 修了年月日

　

〒
生年月日

電話番号

ＢＢ

Ｂ

Ｅ



令和６年４月１日改正

〇年 　〇月　〇日（　〇歳）

日中に連絡できる電話番号
　

　090　 － 1234 －5678

介護職員初任者研修課程
・

介護福祉士実務者研修

    　令和７年　８月　７日

口座番号

1234567

※請求額欄は、受講料と５万円（初任者研修）又は10万円（実務者研修）を比較して、どちらか少ない額を記載してください。

添付書類
１　介護職員初任者研修課程又は介護福祉士実務者研修受講にかかる領収書（写）
２　介護職員初任者研修課程修了証書又は介護福祉士実務者研修修了証書（写）
３　振込先の口座情報が確認できるもの（通帳の写し等）

　　令和７年　８月　１１日

　

確認者 助成対象経費

円

助成決定金額

円

備考

事
　
業
　
所
　
記
　
入
　
欄

申請書（内容確認）〔　　〕

修了証（写）　　　〔　　〕

領収書（写）　　　〔　　〕

口座情報　　　　　〔　　〕

備考

受
　
付
　
記
　
入
　
欄

窓口受付担当処理欄 西東京市処理欄

受付年月日 提出書類確認

　　法人所在地 ：東京都〇〇市〇〇町
　　　　　　　１－２－３

　　法人名　　 ：　株式会社　〇〇
　
　　代表者名 　：　〇〇　〇〇

事業所所在地　：　西東京市　〇〇町１－２－３

事業所名　　　：　デイサービス　○○

事業所番号　　：　123456789

振
込
先
口
座
情
報 口座名義人（漢字）

ニシトウキョウ　タロウ口座名義人（カナ）

西東京　太郎

銀　　行

西東京　　　信用金庫

本店

田無　　　支店
普通　・　当座

受付年月日

　　　　　申請日　令和７年　８月　１５日

　西東京市長　あて

西東京市介護人材確保対策事業補助金交付申請書兼請求書（本人用）

申
請
者

住所

氏名

申
　
請
　
者
　
記
　
入
　
欄

口座種目

申
立
事
項
等

 私は、この補助を受けるにあたり、国、東京都、公益団体、事業所等で実施されている他の助成を受けていない
ことをここに申し添えます。

                                                      署名      西東京　太郎      .

●　この欄は申請者が所属する事業所が記入する欄になります。
●　後日、事業所に当該申請者が就労しているか確認させていただく場合があります。

（

就
労
証
明
書
）

勤
務
先
証
明
欄

 申請者は、令和６年　４月　１日付、当事業所において介護職員として勤務を開始し、現在も当事業所の介護職
員であることを証明する。

支店名銀行名

〒　123-4567
西東京市〇〇町〇ー〇ー〇 生年月日

電話番号

請求額

西東京カレッジ 研修内容
いずれかに○をつけてください

　※　　　￥ 100,000　　円
修了年月日

西東京　太郎

研修事業者名

ＢＢ

Ｂ

Ｅ

申請者が就労を開始した日付を記入してくださ

い。

受講料が上限額を超える場合は、上限額を記載してください。

初任者研修の上限額は￥50,000

実務者研修の上限額は￥100,000です。

※こちらは事業者の方が記入する欄です。

必ず事業者の方が記入してください。


