　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
（あて先）厚木市長

自立支援教育訓練給付金事業受講対象講座指定申請書

私は、自立支援教育訓練給付金事業の受講対象講座の指定を受けたいので、次の
とおり申請します。
	フリガナ
	
	生年月日
	　　    年     月    日生

	氏  名
	
	
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住  所
	　　　（〒　　　－　　　　　）
厚木市
	電話 (        ) 

　　　－　　

	教育訓練
施設の名称
	

	教育訓練
講座の名称
	

	教育訓練の期間
	　　      年      月      日  ～  　　      年      月      日
       eq \o\ad((受講開始日),　　　　　　　　　　)               eq \o\ad((受講修了日),　　　　　　　　　　) 

	所要費用

（予定）
	 入学料         円、受講料             円   合計額             円

	公共職業安定所の

一般教育訓練給付金受給資格の有無
	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　　　　　ある　・　ない　　

	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

	児童扶養手当受給状況
	受給している   ・   受給していない

	同意欄
	私は本申請及び自立支援教育訓練給付金事業の給付金申請の可否判定等のため、厚木市の担当職員が個人番号を利用して地方税関係情報を取得すること及び本事業の事務処理のために必要な情報を厚木市が保有する公簿等により確認することに同意します。
署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　年１月１日の住所
	


	添付書類
	 □戸籍謄本   □住民票の写し  □児童扶養手当証書の写し  □　　     年度所得証明書 

	番号確認
	□個人番号カード　□通知カード　□COKAS （確認：　　　　）　□住民票又は記載事項証明書　□その他

	身元確認
	（写真あり：1種）□個人番号カード　□運転免許証　□パスポート　□その他

	
	（写真なし：2種）□健康保険証　□年金手帳　□児童扶養手当証書　□その他


	申請者の扶養する児童の氏名等について

	１　氏　名

	フリガナ
	生　年　月　日

	
	
	年　　月　　日生

	学校 ・ 勤務先
	
	続柄

	２　氏　名

	フリガナ
	生　年　月　日

	
	
	年　　月　　日生

	学校 ・ 勤務先
	
	続柄

	３　氏　名

	フリガナ
	生　年　月　日

	
	
	年　　月　　日生

	学校 ・ 勤務先
	
	続柄

	４　氏　名

	フリガナ
	生　年　月　日

	
	
	年　　月　　日生

	学校 ・ 勤務先
	
	続柄

	５　氏　名

	フリガナ
	生　年　月　日

	
	
	年　　月　　日生

	学校 ・ 勤務先
	
	続柄
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