様式第１号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　石川県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（郵便番号）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者の所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者 職氏名　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護雇用プログラム事業指定申込書

　介護雇用プログラム事業実施事業者としての指定を受けたいので、下記のとおり申し込みます。

記

	事業者（法人）の名称　
	

	担当者職・氏名　
	

	連絡先　
	TEL                   ／ FAX

	受入施設の名称　
	

	受入施設のサービス種別　
	

	受入施設の所在地　
	

	受入予定人数
	


受入施設が複数ある場合は、表の部分を別葉で追加してください。
 受入予定人数に記載した人数が、雇用契約を締結できるわけではなく、県が適当と認めた場合です。
