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    * 15
      ( : 14 , 14
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국민기초생활보장수급자 생계 의료 로서 기능교육비 지원을 신청합니다( · ) .□ 

기능교육비 지원 대상자로 선정 후 개월 이상 연속하여 미 수강 시에는 즉시2□ 

지원이 중지 되는 것에 동의합니다   .

년     월     일2025

신청인  :              서명 또는 인 ( )  

용인시장 귀하 

아래의 사업 중복지원 불가※ 
 - 스포츠강좌 이용권 사업 드림스타트 특기적성 교육비 가정위탁 학습활동 지원비, , 
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