様式第３号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　石川県知事　様
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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受託申込書

　介護雇用プログラム事業を受託したいので、下記のとおり申し込みます。

記

	指定番号
	

	受入施設の名称
	

	被雇用者の氏名
	

	被雇用者の年齢
	　　　　歳
	被雇用者の性別
	男 ・ 女

	失業者であることの確認方法及び確認内容
	

	雇用期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日


※失業者であることを証する書類（写）及び雇用契約書（写）、見積書を添付してください。
