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


（申請者）
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実施施設について、下記のとおり、使用が重ならいないことを確認しました。

記

1. 訓練科名：	
2. 訓練期間：	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日
3. 訓練実施施設：
(1) 施設名：	
(2) 所在地：	
4. 上記２及び上記３において使用が重なる訓練コース
(1) (開講年月)　(受理番号又は認定番号)　(訓練期間)
(2) (開講年月)　(受理番号又は認定番号)　(訓練期間)
5. 詳　　細：	別紙のとおり


別紙の例
	
	△月開講
（07-13-002-XX-XXXX）
	○月開講

	20XX/○/11
	Ａ教室
	

	20XX/○/12
	オンライン
	Ａ教室（開講式）

	20XX/○/13
	Ａ教室
	休講

	20XX/○/14
	休講
	Ａ教室

	20XX/○/15
	オンライン
	Ａ教室

	20XX/○/16
	Ａ教室
	休講

	20XX/○/17
	Ａ教室（修了式）
	休講

	20XX/○/18
	
	Ａ教室

	20XX/○/19
	
	Ａ教室

	
	・
	

	
	・
	

	20XX/◆/10
	
	Ａ教室

	20XX/◆/11
	
	Ａ教室（修了式）






