別　記

　第１号様式（第８条関係）

鴨川市介護人材確保対策事業補助金交付申請書

年　　月　　日

（宛て）

　鴨川市長　佐々木　久之　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　所在地　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）

　　　　　年度鴨川市介護人材確保対策事業補助金の交付を受けたいので、鴨川市補助金等交付規則第３条の規定により、下記のとおり関係書類を添えて申請します。

記

１　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円

２　事業計画

　(１)　介護事業所等に関する事項

　　ア　所在地

　　イ　名称

　　ウ　介護サービス事業の種類

　(２)　介護職員及び研修に関する事項

　　　　別紙１のとおり

　(３)　交付申請額の算定

　　　　別紙２のとおり

３　添付書類

　(１)　研修を実施する機関が発行する修了証明書の写し

　(２)　就業証明書（別記第２号様式）

　(３)　研修を実施する機関が発行する研修の受講料及び当該研修おいて使用される教材の購入費用に係る領収書の写し

　(４)　第４条の介護職員が研修を実施する機関に直接支払った研修の受講に要する費用について補助対象者が当該介護職員に対して金銭の給付を行った場合は、当該給付を確認することができる書類

　(５)　その他市長が必要と認める書類
別紙１

介護職員及び研修に関する事項

	氏名
	介護事業所等における就業開始年月日
	受講した研修
	研修の期間

（上段：開始日）

（下段：修了日）

	
	　　　年　月　日
	□介護職員初任者研修

□介護福祉士実務者研修
	　　　年　月　日

　　　年　月　日

	
	　　　年　月　日
	□介護職員初任者研修

□介護福祉士実務者研修
	　　　年　月　日

　　　年　月　日

	
	　　　年　月　日
	□介護職員初任者研修

□介護福祉士実務者研修
	　　　年　月　日

　　　年　月　日

	
	　　　年　月　日
	□介護職員初任者研修

□介護福祉士実務者研修
	　　　年　月　日

　　　年　月　日

	
	　　　年　月　日
	□介護職員初任者研修

□介護福祉士実務者研修
	　　　年　月　日

　　　年　月　日


備考　適宜、欄を追加してください。

別紙２

交付申請額の算定

１　介護職員初任者研修　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位　円

	氏名
	補助対象経費の額
	Ｇ

補助所要額

（Ａ＋Ｄ）×１／２
	Ｈ

補助限度額
	交付申請額

	
	Ａ

研修受講料

（Ｂ＋Ｃ）
	Ｂ

補助対象者負担分
	Ｃ

介護職員負担分
	Ｄ

教材購入費用（Ｅ＋Ｆ）
	Ｅ

補助対象者負担分
	Ｆ

介護職員負担分
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	50,000
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	50,000
	

	合計
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	


２　介護福祉士実務者研修　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位　円

	氏名
	補助対象経費の額
	Ｇ

補助所要額

（Ａ＋Ｄ）×１／２
	Ｈ

補助限度額
	交付申請額

	
	Ａ

研修受講料

（Ｂ＋Ｃ）
	Ｂ

補助対象者負担分
	Ｃ

介護職員負担分
	Ｄ

教材購入費用（Ｅ＋Ｆ）
	Ｅ

補助対象者負担分
	Ｆ

介護職員負担分
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	100,000
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	100,000
	

	合計
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	


備考

　１　補助所要額に1,000円未満の端数があるときは、これを切り捨てた額を記載してください。

　２　交付申請額は、Ｇ又はＨのいずれか低い額を記載してください。

　３　適宜、欄の追加をしてください。

　第２号様式（第８条関係）

就業証明書

　鴨川市介護人材確保対策事業補助金の交付の申請に当たり、下記の介護職員の雇用に関し、下記のとおり証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

介護事業所等の運営者（補助対象者）

	所在地
	

	名称
	

	代表者の職氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	連絡先
	　　　　（　　　　　）


介護事業所等（介護職員の就業先）

	所在地
	

	名称
	

	事業所番号
	

	管理者の職氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	連絡先
	　　　　（　　　　　）


記

　次の者は、　　　　年　　月　　日から当事業所で雇用しています。

　住所

　氏名

　第３号様式（第９条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鴨川市長　　　　　　　　　印
鴨川市介護人材確保対策事業補助金交付・不交付決定通知書

　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった鴨川市介護人材確保対策事業補助金について、鴨川市補助金等交付規則第４条の規定により下記のとおり交付額を決定したので、通知します。

記

１　交付決定額　　　　　　　　　　　　円

２　不交付

　　理由

　第４号様式（第10条関係）

鴨川市介護人材確保対策事業補助金交付請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（宛て）

　鴨川市長　佐々木　久之　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　請求者　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）

　　　　　年　　月　　日付け鴨川市　　第　　号をもって額の決定のあった鴨川市介護人材確保対策事業補助金について、鴨川市補助金等交付規則第15条の規定により、下記のとおり請求します。

記

１　請求額　　　　　　　　　　　　円

２　振込先
	金融機関名
	
	本店・支店

	口座種別
	普通・当座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	



