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	訓練手当支給請求書(　　　年　　　月分)
　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　福井県知事　　　　様
　次のとおり訓練手当の支給を請求します。
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	　訓練を行う施設による受講証明
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	　上記の記載事項に誤りのないことを証明する。
　　　　年　　月　　日
訓練を行う施設の所在地　　　　　　　　　　　　
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注意　1　②欄から④欄までは、該当する日を記入してください。
　　　2　⑤欄は、②欄から④欄までの日についての具体的事情その他必要な事項を記入してください。
