第６号様式（第10条関係）
	訓練手当支給請求書（　　　　年　　月分）
年　　月　　日
高知県知事　　　　　　　様
請求者　住所
氏名　　　　　　　　　　
次のとおり訓練手当を請求します。

	日数内訳
	職業訓練期間
	年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	職業訓練が行われなかった日数
	日

	
	職業訓練を受けなかった日数（①＋②）
	日

	
	
	①　やむを得ない理由による日数
	日

	
	
	
	①のうち疾病又は負傷により連続して14日を超えた日数
	日

	
	
	②　やむを得ない理由のない日数
	日

	
	職業訓練を受けた日数
	日

	
	家族と別居して寄宿していない日数
	日

	
	労働等による収入を得た日数及び金額
	日
	円

	訓練手当内訳
	基本手当
	日数
	円

	
	
	日額
	円

	
	
	金額
	円

	
	
	高知県訓練手当支給規則第５条第４項の規定による減額
	円

	
	受講手当
	日数（累計日数）
	日（　　　　　　　日）

	
	
	日額
	円

	
	
	金額
	円

	
	通所手当
	日数
	日

	
	
	月額
	円

	
	
	金額
	円

	
	寄宿手当
	日数
	日

	
	
	月額
	円

	
	
	金額
	円

	合計額
	円

	
	当月請求額
	円

	
	保留額
	円

	職業訓練を行う施設による証明欄

	右のカレンダーに該当する印を付けてください。
職業訓練が行われなかった日：＝印（取消し線）
職業訓練を受けなかった日　：×印
	月
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	

	
	
	８
	９
	10
	11
	12
	13
	14
	

	
	
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	

	
	
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	

	
	
	29
	30
	31
	
	
	
	
	

	特記事項
	

	上記の事項について誤りがないことを証明します。
年　　月　　日
職業訓練を行う施設の所在地及び名称
職業訓練を行う施設の長の職・氏名　　　　　　　　　　　　　eq \o\ac(□,印)


