
様式１－３－②（準）

〒

〒

円

□ 子どもの預け先を探す際の活動費
□

□

□ 敷金、礼金または転居費など転居を伴う場合に必要となる費用

□ 通勤用の自転車またはバイクの購入費

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□介護福祉士 □介護福祉士実務者研修修了 □介護職員初任者研修修了

□ □ □
※いずれかの資格等を所持していることが貸付けの要件です。

借入希望
金額

借入れの
目的

※該当する
ものに☑

（複数可）

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または参
考図書等の購入費

介護職員として働く際に必要となる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
なる道具または当該道具を入れる鞄等の被服費

資格等
※該当に☑ （旧課程） 介護職員基礎研修修了 訪問介護員１級課程修了 訪問介護員２級課程修了

借
入
理
由

6 同居・別居

5 同居・別居

4 同居・別居

3 同居・別居

2 同居・別居

生
計
を
一
に
す
る

家
族
の
状
況

氏　　名 続柄 年齢 勤務先または学校名 同居・別居の別

1 本人

本申込みに
係る問合せ先

（部署名） （電　話）　　　　（　　　　）

（所在地）

（担当者氏名） （担当者職名）

〒

電話 　　　　（　　　　）

法人代表者氏名 法人代表者役職

職業 前年の所得金額

連
帯
保
証
人
（

法
人
）

フリガナ

法人名

法人所在地

勤務先
（名　称） （電　話）　　　　（　　　　）

（所在地）

電話（自宅） 　　　　（　　　　） 携帯電話 　　　　（　　　　）

生年月日 西暦　　　　年　　月　　日 （　　　歳）

介護人材再就職準備金借入申込書

貸付コード

借
入
申
込
者

フリガナ
性別 男 ・ 女

氏名

住所
〒

法人保証



様式１－３－②（準）
Ａ　直近の介護職員としての実務経験

※ 離職日から１か月以上経過していることが貸付けの要件です。
※

※

Ｂ　過去（Ａより以前）の介護職員としての実務経験

※予め届出していることが貸付けの要件です。

〒

※

（事業種別コード一覧）
1 （介護予防）訪問介護 2 夜間対応型訪問介護 3

4 （介護予防）訪問入浴介護 5 （介護予防）通所リハビリテーション 6

7 （介護予防）特定施設入居者生活介護 8 地域密着型特定施設入居者生活介護

9 （介護予防）認知症対応型通所介護 10 （介護予防）小規模多機能型居宅介護

11 複合型サービス 12 （介護予防）認知症対応型共同生活介護

13 介護福祉施設サービス 14 地域密着型介護老人福祉施設 15

16 介護保健施設サービス 17 （介護予防）短期入所療養介護（老健）

18 介護療養施設サービス 19 （介護予防）短期入所療養介護（病院等（老健以外））

社会福祉法人和歌山県社会福祉協議会会長　様

上記のとおり借入れを申し込みます。

西暦　　　年　　　月　　　日
㊞

上記の借入れに対し、連帯して債務を負担します。

西暦　　　年　　　月　　　日

㊞

（自　署）

連帯保証人　　　

法 人 名

代表者 役職・氏名
（法人代表者の公印）

居宅サービス等を提供する事業所もしくは施設または第一号訪問事業もしくは第一号通所事業所で、勤務形態が
「常勤」（事業所の定める所定労働時間をすべて勤務する職員）であることが貸付けの要件です。

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

（介護予防）通所介護

（介護予防）短期入所生活介護

借入申込者
氏　　名

職種 勤務形態 常勤　・　非常勤

採用（予定）日西暦　　　年　　　月　　　日

再
就
職
先

法人名

所在地施設・事業所名

事業所種別（下記「事業種別コード一覧」の番号を記入）

従事日数
（上記期間中の実際の勤務日

数）
日

職種

介護職を離職したことについて和歌山県福祉人材センターへの届出 届出済み　・　届出書同封

職種

法人名
従事期間及
び介護等の
業務に従事
した日数

　　　　年　　　月　　　日
～　　　年　　　月　　　日施設・事業所名

事業所種別（下記「事業種別コード一覧」の番号を記入）

法人名
従事期間及
び介護等の
業務に従事
した日数

　　　　年　　　月　　　日
～　　　年　　　月　　　日施設・事業所名

事業所種別（下記「事業種別コード一覧」の番号を記入） 従事日数
（上記期間中の実際の勤務日

数）
日

事業所種別（下記「事業種別コード一覧」の番号を記入） 従事日数
（上記期間中の実際の勤務日

数）
日

職種

職種

ここでいう「介護職員」とは、居宅サービス等を提供する事業所もしくは施設または第一号訪問事業もしくは第一
号通所事業所を実施する事業所において介護職員その他主たる業務が介護等の業務である者のことです。
従事期間が３６５日以上で、そのうち実際の勤務日数が１８０日以上であることが貸付けの要件です（日数等が不
明の場合は、要件が確認できないため、貸付けできません）。
上記Ａ欄のみでは必要な日数に満たない場合は、介護職員としての過去の実務経験を下記Ｂ欄に記入してください。

法人名
従事期間及
び介護等の
業務に従事
した日数

　　　　年　　　月　　　日
～　　　年　　　月　　　日施設・事業所名

法人名
従事期間及
び介護等の
業務に従事
した日数

　　　　年　　　月　　　日
～　　　年　　　月　　　日施設・事業所名

事業所種別（下記「事業種別コード一覧」の番号を記入） 従事日数
（上記期間中の実際の勤務日

数）
日


