	事業所番号
	施設名

	
	


　　　年　　　月　　　日　
（宛先）金沢市長

　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　経営主体名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者（職）氏名　

金沢市ＵＪＩターン障害福祉職員就業支援金交付申請書

金沢市ＵＪＩターン障害福祉職員就業支援金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
	対象障害福祉職員氏名
	

	住民登録地
	金沢市

	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	勤務施設名
	

	助成金額
	　　　　　　　　　　　　　　円

	採用決定年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	県外居住地（転入前）
	

	雇用開始年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	最終
職歴
	事業所名
	

	
	事業所所在地
	

	
	退職日
	


　（添付書類）

１　住民票の写し

２　雇用通知書等の写し（正規雇用かつ常勤であることが分かるもの）
３　対象障害福祉職員が障害福祉サービス事業者から支援金を領収したことを
証する書類の写し

４　居住地の郵便物（障害福祉サービス事業者から採用の決定を受けた際の
住民登録地が本市の区域内である者）
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