様式第6号(第10条関係)
　　年　　月　　日

　南伊勢町長　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

南伊勢町介護事業所等職員新規雇用補助金雇用条件変更等報告書

　　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　　号で交付額の確定のありました南伊勢町介護事業所等職員新規雇用補助金について、雇用条件の変更等がありましたので、南伊勢町介護事業所等職員新規雇用補助金交付要綱第10条の規定に基づき、下記のとおり報告します。

記

（雇用契約の終了の場合）
	雇用対象者氏名
	

	雇用終了日
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日



（第3条の対象雇用者の要件を満たさなくなったときの場合）
	雇用対象者氏名
	

	第3条の対象雇用者の要件を満たさなくなった理由
	






