確　約　書
令和　　年　　月　　日

独立行政法人　高齢・障害・求職者雇用支援機構
　　理事長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　商号又は名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者役職名・氏名　　　　　　　　　　　


令和　　年　　月　　日付で認定申請を行う下記１の求職者支援訓練の災害補償制度の加入状況は下記２のとおりです。
下記１の求職者支援訓練開講の折には手続きを実施し、訓練開始日の前日までに支部へ提出することを確約いたします。

記

１　訓練科名：
　　訓練期間：　　　令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日
　訓練実施施設名：

２　災害補償制度の加入状況
	加入状況
	原契約期間
	加入・更新予定日

	未加入

	　
	令和　年　　月　　日
～令和　年　　月　　日

	訓練開始前・訓練期間中に契約期間が切れる
	令和　年　　月　　日
～令和　年　　月　　日
	令和　年　　月　　日
～令和　年　　月　　日


※該当しない項目行は削除を行うこと。

