ライフプラン様式第10号

一般財団法人石川県市町村職員等ライフプラン協会
衛生管理者受験勉強会受講料助成金請求書　
	請求金額
	円
	決定金額
	※

	組合員証

記号番号
	－
	受講者氏名
	

	所属所名
	
	勤務部課名
	

	勉　　強　　会
	日程
	令和　　　　年　　　　月　　　　日から

令和　　　　年　　　　月　　　　日まで

	
	会場
	

	上記のとおり請求します。

一般財団法人　石川県市町村職員等ライフプラン協会　理事長　様
理事長　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

令和　　　年　　　月　　　日　 〒
住　所　　

請求者　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	※審　査
	これまでに助成したこと　　1．ない　　2．ある（　　　　年　　月　　日支払）

	衛生管理者受験勉強会受講料助成金の送金先は、「共済組合給付金等の振込口座設定届書」にて、石川県市町村職員共済組合へ届け出た預金口座（金融機関）となります。


※欄は記入しないでください。
添付書類
①　衛生管理者受験準備勉強会受講申請書の写し

②　受講料及び教材費の領収書の写し
