
第５号様式（第５条関係）
雇用対策事業「被災者特別訓練受講手当」支給申請書（    年    月分）
                                                  　　　           　　 年　　　月　　　日
財団法人新潟県中越大震災復興基金
理事長　　　　　　　　　    様
                                    　      住　所
                                     申請者
                                          　氏　名                     　         

　被災者特別訓練受講手当の支給を下記のとおり申請します。
	受給決定番号
	

	①  訓練が行われなかつた日
	
	④
備考
	

	②  訓練を
  受けなか
　つた日
	疾病・負傷によ
る場合
	
	
	

	
	やむを得ない理
由による場合
	
	
	

	
	やむを得ない理
由がない場合
	
	
	

	③　家族と別居して寄宿して
  いない日
	

	　手当区分
	日　　　 数
	日額（月額）
	金　　  　　額

	⑤　基本手当
	
	
	

	⑥　技能習
  得手当
	(1) 受講手当
	
	
	

	
	(2) 通所手当
	
	
	
	※
訓
練
生
出
席
簿
照
合
済

	⑦　寄宿手当
	
	
	
	

	⑧　合計金額
	
	
	
	

	 この欄の記載事項に誤りのないことを証明する。
　          年　　　月　　　日
            公共職業能力開発施設の長の氏名　　　　          　　              


	

	
	


　注 １　①欄から③欄までは該当する日を記入すること。
　　 ２　④欄は①欄から③欄までの日数について具体的事情、その他必要な事項を記入すること。
（以下基金事務局記載欄、申請者記載不要）
	事業番号
	訓練施設名
	受付番号

	０２００４０
	
	



