別記

第１号様式
高知県ひとり親家庭自立支援事業費補助金（自立支援教育訓練給付金）
受講対象講座指定申請書　

平成　　年　　月　　日

　　　高知県知事　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　印

　

次の教育訓練を受講したいので、私の受講する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。

	①氏　　名

（個人番号）
	フリガナ
	生年月日
	昭・平

　　年　　月　　日生

(　　　歳)

	
	
	
	

	
	個人番号
	
	

	②住　　所
	(〒　　　－　　　　)


	電話(       )
      －

	③児童扶養手当受給の

　有無
	有 ・ 無
	受給者番号
	担当者

氏名　　　　　　　　　　　　印

	④教育訓練施設の住所及び名称
	

	⑤教育訓練講座の名称
	

	⑥教育訓練の期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

(受講開始日)　　　　　　　(受講修了予定日)

	⑦所要費用(予定)
	入学料　　　円、受講料　　　　　円　　合計　　　　　　円

	⑧公共職業安定所の一般
　教育訓練給付金受給資格
の有無
	ある・ない

	⑨過去の受給の有無
	過去に自立支援教育訓練給付金を受けたことが　　ある・ない

	（母子・父子自立支援員又は福祉保健所の担当職員の意見）



	担当母子・父子自立支援員　　氏名　　　　　　　　　印

福祉保健所　職　　　　　　　氏名　　　　　　　　　印
	受理番号




第２号様式
高知県ひとり親家庭自立支援事業費補助金（自立支援教育訓練給付金）

受講対象講座指定通知書

	
	指定番号
	

	①氏　　名
	フリガナ
	生年月日
	昭・平

年　　月　　日生

(　　歳)

	
	
	
	

	②住　　所
	(〒　　　－　　　　)


	電話(       )
      －

	③教育訓練施設の名称
	

	④教育訓練講座の名称
	

	⑤教育訓練の期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

(受講開始日)　　　　　　　(受講修了予定日)

	⑥所要費用(予定)
	入学料　　　　　円、受講料　　　　　円　　合計　　　　　　円

	※


先にあなたから提出がありました平成　　年　　月　 日付けの自立支援教育訓練給付金受講対象講座指定（変更）申請書を審査した結果、上記のとおり指定したので、通知します。

　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　高知県知事　　　　　　　　　　　

第３号様式
高知県ひとり親家庭自立支援事業費補助金（自立支援教育訓練給付金）
受講対象講座変更申請書
平成　　年　　月　　日

　　　高知県知事　　　　　　　　　　様　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　印

平成 　年 　月 　日付けで指定を受けた受講対象講座の内容を変更したいので、次のとおり申請します。

	①氏　　名
	フリガナ
	生年月日
	昭・平

　　年　　月　　日生

(　　歳)

	
	
	
	

	②住　　所
	(〒　　　－　　　　)


	電話(       )
      －

	③指定を受けた内容

	・教育訓練施設の住所及び名称
	

	・教育訓練講座の名称
	

	・教育訓練の期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

(受講開始日)　　　　　　　(受講修了予定日)

	・所定費用（予定）
	

	④変更する内容

	・教育訓練施設の住所及び名称
	

	・教育訓練講座の名称
	

	・教育訓練の期間
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

(受講開始日)　　　　　　　(受講修了予定日)

	・所定費用（予定）
	

	（母子・父子自立支援員又は福祉保健所の担当職員の意見）



	担当母子・父子自立支援員氏名　　　　　　　　印

福祉保健所職　氏名　　　　　　　　　　　　　印
	受理番号


別記

様式
高知県ひとり親家庭自立支援事業費補助金（高等職業訓練促進給付金等
（高等職業訓練促進給付金））利用期間届出書

平成　　年　　月　　日

	１　氏　　名
	フリガナ
	生年月日
	昭・平

　　年　　月　　日生

(　　　歳)

	
	
	
	

	２　住　　所
	(〒　　　－　　　　)


	電話(       )
      －

	３　教育訓練施設

の名称
	· 准看護師の養成機関のみ

· 准看護師及び看護師の両養成機関

	４　修業計画（予定）　
	准看護師養成機関名（　　　　　　　　　　　　　　　）

看護師養成機関名　（　　　　　　　　　　　　　　　）

	５　福祉保健所の

説明について
	（１）　准看護師の養成機関修了後、引き続き看護師の養成機関で修業する場合は、このことについて、最初の交付申請の際にこの様式で届出を行うことにより、准看護師及び看護師の両養成機関で修業する期間の全期間（※入学年度により上限の年数が異なることがある。以下同じ。）を対象とすることができることについて説明を受けた。 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　※対象となる補助期間について、該当するものに○をしてください。

ア　全期間　　（平成24年3月31日までに修業を開始）

　　　　　　　  イ　上限３年　
　　　　　      

（２）　訓練促進給付金の交付期間を、准看護師及び看護師の両養成機関で修業する期間の全期間とした場合は、修了支援給付金については、准看護師の養成機関への入学を対象として、看護師の養成機関の修了日を経過した日以降に受給対象者が行う交付申請に基づき交付し、看護師の養成機関への入学は対象とならないことについて説明を受けた。 eq \o\ac(○,印)

	　平成　　年　　月　　日付けで申請を行う准看護師養成機関の修業に係るひとり親家庭自立支援事業費補助金（高等職業訓練促進給付金等（高等職業訓練促進給付金））の交付申請について、上記のとおり届け出ます。

氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　

高知県知事　　　　　　　　　　様


（注）准看護師の養成機関で修業する期間を対象として、最初の交付申請を行う際には、必ず届出を行ってください。
受講開始日現在において雇用保険制度の


一般教育訓練給付金の受給資格が











