
様式第１号（第６条関係） 

令和  年  月  日 

（宛先）厚木市長 

 

住 所 厚木市           

申請者 氏 名               

連絡先               

 

 

厚木市第１回復職等奨励助成金交付申請書 

 

 厚木市看護職等復職等奨励助成金交付要綱第６条の規定に基づき、次のとおり助成金

を申請します。 

 

１ 交付申請額   100,000 円  
 

２ 添付書類 

（1） 住民票の写し（厚木市への転入日の記載があるもの） 

（2） 雇用証明書 

（3） 同意書その他市長が必要と認める書類 

 

３ 勤務する医療機関 

名称                     

就職年月日        年   月   日 

 

４ 直近の勤務先又は就学先の状況 

名称                     

所在地                    

離職又は卒業年月日    年   月   日 

 



様式第２号（第６条関係） 

雇用証明書 

（宛先）厚木市長 

令和  年  月  日 

 

事業者名 

 

事業者所在地 

 

代表者氏名                            ㊞ 

 

連絡先 

 

 

下記の者は、次のとおり在職していることを証明します。 

 

氏 名  

住 所  厚木市 

勤 務 先  

採 用 年 月 日 年  月  日 

採 用 形 態 

１週間の勤務時間が１年を平均して３０時間以上又は１月の

勤務時間が１２０時間を超える勤務条件であり、市内の病院等を

適用事業所とする社会保険の被保険者である。 

職 種 

保健師・看護師・助産師・歯科衛生士・管理栄養士・調剤業務を

行う薬剤師・介護福祉士・社会福祉士・精神保健福祉士・保育士・介護

支援専門員・介護職員初任者研修修了者・介護職員実務者研修修了者・

相談支援専門員・喀痰吸引等研修修了者（第１号、第２号、経過措置対

象者）・ホームヘルパー１級・ホームヘルパー２級・居宅介護職員初任者

研修修了者・障害者居宅介護従業者基礎研修修了者・重度訪問介護従業

者養成研修修了者・同行援護従業者養成研修修了者・行動援護従業者養

成研修修了者・（改正前）居宅介護従業者養成研修（１級、２級、３級）

修了者・（旧）全身性障害者外出介護従業者養成研修修了者・（旧）視覚

障害者外出介護従事者養成研修修了者・（旧）知的障害者外出介護従業

者養成研修修了者 

 



様式第８号（第６条関係） 

 

同 意 書 

 

（宛先）厚木市長 

 

 

私は、厚木市看護職等復職等奨励助成金交付要綱に係る助成金交付申請のた

め、次の事項について同意します。 

 

 

同意事項 

①  適正な事業実施のため、私の住民記録の登録について、市が確認すること

に同意します。 

②  適正な事業実施のため、私の当該助成金制度の利用状況に関する情報につ

いて、市が勤務先に提供することに同意します。 

③  適正な事業実施のため、私の在籍状況について、市が勤務先へ確認をする

ことに同意します。 

 

 

 

 

                 令和   年   月   日 

 

住所 厚木市 

氏名               印 

（直筆で御署名ください。） 



様式第６号（第８条関係） 

 

（宛先）厚木市長 

 

住 所 厚木市              

申請者 氏 名                 

連絡先                 

 

 

厚木市看護職等復職等奨励助成金交付請求書 兼 口座振替依頼書 

 

 令和  年  月  日付けで交付決定のあった助成金について、厚木市看護職等復職等

奨励助成金交付要綱 第８条の規定に基づき、次のとおり、助成金の交付を請求します。 

 なお、この助成金は次の指定口座へお振込みください。 

 

１ 請求金額 

 

￥ 

 

十 

１ 

 

万 

０ 

 

千 

０ 

 

百 

０ 

 

十 

０ 

 

円 

０ 

 

ただし、 第１回復職等奨励助成金 として 

 

２ 指定口座 

振
込
先 

銀 行 

金 庫 

組 合 

（○で囲んでください。） 

支 店 

支 所 

出張所 

（○で囲んでください。） 

預金種類 
１ 普通   ２ 当座 

（○で囲んでください。） 
口座番号 

       

（フリガナ） 

（名義人氏名） 

 


