
 

第１号様式（第５条関係） 

 

潜在介護人材再就職準備金貸与申請書兼利用計画書 

令和 〇  年 〇 月 〇 日 

石川県社会福祉協議会理事長 様 
 

以下のとおり、潜在介護人材再就職準備金貸与申請書兼利用計画書を提出します。 

なお、次の事項について誓約します。 

１．本貸与申請書兼利用計画書に記入した事項に偽りはないこと。 

２．暴力団等反社会的団体関係者や介護保険法その他関係法令に違反する者には該当せず、将来にわたっても、 

該当しないこと。 
 

                              ※黒ボールペンで記入 ※誤字は二重線（＝）で訂正 

フリガナ ケ ン ロ ク    ソ  ノ  コ 性  別 

氏   名    兼  六   園  子           ㊞ 男  ・  女 

生年月日 昭和  ・  平成 △△ 年 △ 月 △ 日 （ ×× 歳） 

現 住 所 

〒 ９２０ － ××××     

  金沢市●●町○丁目△番□号 

   ●●荘２０１号室 

電話番号 自宅（ ××× ）××× － ××××  携帯（ ××× ）×××× － ×××× 

保有資格等 

※該当する項目の（  ）に○を記入してください。 

（ ○ ）介護福祉士       （    ）訪問介護員（ホームヘルパー）１級課程 

（    ）実務者研修修了者    （ ○ ）訪問介護員（ホームヘルパー）２級課程 

（    ）介護職員初任者研修   （    ）介護職員基礎研修 

介護職員等 

としての 

実務経験 

直近の勤務施設（２か所まで） 勤 務 年 数 退 職 日 

 直 近  

特別養護老人ホーム 
▲▲ 苑 

（所在市町名   金 沢 市               ） 

 〇 年 〇  か月 

（約 ４５５ 日） 

 平成 〇〇 年 

３ 月 ３１  日 

 その前  

介護老人保健施設 
ケア●● 

（所在市町名   白 山 市                  ） 

 ×  年 ×  か月 

（約  ７８０ 日） 

 

上記以外の職歴も合算した介護職員等のすべての実務経験年数  × 年  ×か月（約 １，９５０日）  

借入申請額   ４０  万円  ※再就職に必要な金額を万円単位で記入してください。 

同種の貸与金 
※再就職準備金と同じ経費に充てるために他の貸付を受けている場合は貸与の対象となりません。 

（ ○ ）受けていない  

石川県福祉の仕事

ﾏｯﾁﾝｸﾞｻﾎﾟｰﾄｾﾝﾀｰ

への届出又は登録 

※届出又は登録済のものについて（   ）に○を記入してください。必ずどちらかが必要です。 

（ ○  ）介護福祉士等の資格保有者届出（「福祉のお仕事」https://www.fukushi-work.jp） 

（ ○  ）求職登録 

兼 

六 

本会へ申請書類を提出または郵送する日

の日付を記入してください。 

記 入 例 

忘れずに押印してください。 

携帯電話をお持ちの方は必ず、携帯電話の

番号を記入ください。 

介護職員以外

の職歴は記入

不要 

施設の種別名も記入

してください。 



  

 

 

（連帯保証人欄） 

 ※ 申請者が未成年の場合、法定代理人を連帯保証人としてください。 
 

 

（県社協記入）受 付 日：令和    年    月    日 

                                       決定番号：  Ｋ －     －          

借入の目的 

※該当する項目の（   ）に○を記入してください。 

（      ）子どもの預け先を探す際の活動費 

（  ○  ）介護に係る軽微な情報収集や学び直しのための講習会参加経費、国家試験の受験手数料

又は参考図書等の購入費 

（  ○  ）靴や訪問介護員等として利用者の居宅を訪問する際に必要となる道具又は当該道具等

を入れる鞄等の被服費 

（      ）敷金、礼金又は転居費など転居を伴う場合に必要となる費用 

      ※今後、転居を予定している方は転居予定日と転居先住所も記してください。 

      転居予定日  令和    年    月    日    

      転居先住所  〒     －       

                                                 

（    ）通勤用の自転車又はバイク等の購入費 

（    ）その他再就職する際に必要となる経費（必ず詳細を記入 使途によっては貸与対象外の可能性あり） 

再

就

職

先 

採用決定日 令和 〇  年  〇  月  〇  日 雇用開始日 令和 ×  年  ×  月  ×  日 

施 設 名 グループホーム○○○○ 

種  別 認知症対応型共同生活介護事業所 （介護保険適用の事業所種類） 

住  所 

電話番号 

〒 ９２0 － ×××× 

金沢市○○町○丁目△番□号 

電話番号（ ××× ） ××× － ×××× 

フリガナ ケ ン ロ ク  タ ロ ウ 生 年 月 日 申請者との関係 

連帯保証人 

氏   名 
兼  六  太  郎 

昭和 ・ 平成  △ 年 △ 月 △日 

 （ ××  歳） 
  父 

現 住 所 

〒 ９２０  － ×××× 

金沢市▼▼町○丁目△番□号 

電話番号 自宅（ ××× ）××× － ××××  携帯（ ××× ）×××× － ×××× 

勤務先名称 株式会社 ○○商事 年収 ５００ 万円 

勤務先の 

所在地及び 

電話番号 

〒 ９２０ － ×××× 

  金沢市■■町○丁目△番□号 

電話番号（ ××× ）×××   － ×××× 

再就職準備金について、どちらで最初にお知りになりましたか （ ひとつ○をつけてください ） 

  １  福サポいしかわ   ２  ハローワーク   ３  再就職先   ４  チラシ   ５  県社協ホームページ 

６  知人                ７  その他（                            ） 

連帯保証人に対しても、文書等で連絡 

しますので、連帯保証人になることに 

ついて承諾を得てください。 

必ず記入して下さい 


