様式第５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実績報告書

　石川県介護雇用プログラム事業実施要領により、実績を下記のとおり報告します。

記

　　
	指定番号
	第　　　　　　　号

	法人の名称
	

	受入施設の名称
	

	被雇用者の氏名
	

	雇用期間
	　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日

	総事業費
	

	被雇用者の募集方法
	

	失業者である

ことの確認方法

及び確認内容
	

	事業終了後の

採用予定
	　あり　・　なし


※受入施設、被雇用者が複数の場合は、表の部分を別葉で追加してください。

　※被雇用者の出勤簿、雇用契約書及び介護職員初任者研修課程の修了証明書（写）を添付してください。
　
