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埼玉県知事　殿

【基準額】

× ＝

【対象施設であることの申出】※該当する要件にチェックを入れること

令和７年３月３１日時点において、次に掲げる診療報酬のいずれかを届け出ている。

チェック

【生産性向上・職場環境整備等の実施内容】

【申請額】

病床数 基準額＜A＞

0円

様式第1号（第5条関係）＜病院・有床診療所＞

基準額＜A＞と合計額（①＋②＋③）＜B＞の少ない額

合計額（①＋②＋③）＜B＞

項目（複数選択可）

O100 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

P100 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

O102 入院ベースアップ評価料（医科）

P102 入院ベースアップ評価料（歯科）

訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）

　生産性向上・職場環境整備等事業について、次のとおり申請します。

生産性向上・職場環境整備等事業　申請書兼請求書

給付額

40,000円

保険医療機関名：

③に要する額

合計

①に要する額

導入予定
※R8.3.31まで

②に要する額

0円

導入済み

①タブレット端末、離床センサー、インカム、ＷＥＢ会議設備、床ふきロボット、監視カメラ等の業務効率化に資する設備の導入（消
費税の税抜き価格）

0円

③処遇改善を目的とした、既に雇用している職員の賃金改善

0円

合計 0円

②医師事務作業補助者、看護補助者等の職員の新たな配置によるタスクシフト／シェア（消費税の税抜き価格）

0円申請額

導入済み

導入予定  ※
R8.3.31まで

導入済み

導入予定  ※R8.3.31まで

取組内容

設備名



【給付金振込口座依頼】

　給付金は下記の口座に振り込んでください。

（法人の場合は法人名義の口座、個人事業主の場合は申請者御本人名義の口座を指定してください。

　これ以外の口座への振込みはできません。）

本店

支店

出張所

普通

当座

【実績報告書の要否】

○

　

実績報告書の提出は不要です（当様式と兼ねます）

支払い完了後、様式第４号の提出が必要です(令和8年3月31日までに支払予定の経費がある場合）

本・支店名

事務担当者名：

※口座番号は右詰めでご記入ください。　

　金融機関名、口座番号、口座名義等は通帳の見開きページ（通帳を開いた１・２ページ）に記載されています。

口座名義
(カタカナ)

預金
種別

口座番号
（※）

電話番号：

メールアドレス

※振込先がゆうちょ銀行の場合は、口座番号（記号・番号）を他銀行の形式（店名・預金種目・口座番号）

　に変換したものを記入してください。

金融機関名
金融機関コード

（4桁）

支店コード
（3桁）

カタカナで記入してください。



埼玉県知事　殿

【基準額】

【対象施設であることの申出】※該当する要件にチェックを入れること

令和７年３月３１日時点において、次に掲げる診療報酬のいずれかを届け出ている。

チェック

【生産性向上・職場環境整備等の実施内容】

【申請額】

②に要する額

訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）

①に要する額

180,000円

項目（複数選択可）

O100 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

P100 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

①タブレット端末、離床センサー、インカム、ＷＥＢ会議設備、床ふきロボット、監視カメラ等の業務効率化に資する設備の導入（消
費税の税抜き価格）

様式第1号（第5条関係）＜無床診療所・訪問看護事業所＞

生産性向上・職場環境整備等事業　申請書兼請求書

　生産性向上・職場環境整備等事業について、次のとおり申請します。

基準額＜A＞

保険医療機関名：

③に要する額

合計額（①＋②＋③）＜B＞

0円申請額

導入予定
※R8.3.31まで

導入済み

導入予定  ※
R8.3.31まで

②医師事務作業補助者、看護補助者等の職員の新たな配置によるタスクシフト／シェア（消費税の税抜き価格）

導入済み

0円合計

0円

0円

基準額＜A＞と合計額（①＋②＋③）＜B＞の少ない額

導入済み

導入予定  ※R8.3.31まで

設備名

取組内容

③処遇改善を目的とした、既に雇用している職員の賃金改善

合計 0円



【給付金振込口座依頼】

　給付金は下記の口座に振り込んでください。

（法人の場合は法人名義の口座、個人事業主の場合は申請者御本人名義の口座を指定してください。

　これ以外の口座への振込みはできません。）

本店

支店

出張所

普通

当座

【実績報告書の要否】

○

　

支店コード
（3桁）

事務担当者名：

金融機関コード
（4桁）

口座番号
（※）

支払い完了後、様式第４号の提出が必要です(令和8年3月31日までに支払予定の経費がある場合）

実績報告書の提出は不要です（当様式と兼ねます）

金融機関名

本・支店名

電話番号：

口座名義
(カタカナ)

※振込先がゆうちょ銀行の場合は、口座番号（記号・番号）を他銀行の形式（店名・預金種目・口座番号）

　に変換したものを記入してください。

※口座番号は右詰めでご記入ください。　

　金融機関名、口座番号、口座名義等は通帳の見開きページ（通帳を開いた１・２ページ）に記載されています。

預金
種別

カタカナで記入してください。カタカナで記入してください。カタカナで記入してください。



様式第２号(第８条関係)  

〇 〇 第  号 

令和 年 月 日 

 

          様 

 

 

   埼玉県知事        

 

 

埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金交付決定・確定通知書 

 

 埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金については、補助金等の交付手

続等に関する規則（昭和４０年埼玉県規則第１５号）第７条により下記のとおり

交付します。また、同第１４条により、下記のとおり給付金額が確定しましたの

で通知します。 

 

記 

 

１ 給付金額        円 

 

２ 対象施設          

 

３ 交付方法 

  申請書兼請求書記載の口座への口座振替 

 

 

４ 留意事項 

  交付決定後に虚偽の申請又は埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付

金の交付が不適当であると認められる事実が判明した場合は、交付決定を取

り消します。また、埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金の交付後

の場合は返還を求めます。 



様式第３号(第８条関係) 

 

 

〇 〇 第  号 

令和 年 月 日 

 

         様 

 

 

     埼玉県知事        

 

 

埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金不交付決定通知書 

 

 埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金については、下記のとおり交付

しないことを決定します。 

 

記 

 

１ 不交付の理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



埼玉県知事　殿

保険医療機関名：

【支出額】
支出額

【対象施設であることの申出】※該当する要件にチェックを入れること

令和７年３月３１日時点において、次に掲げる診療報酬のいずれかを届け出ている。

チェック

【生産性向上・職場環境整備等の実施内容及び支出額】

①に要する支出額

0円

②医師事務作業補助者、看護補助者等の職員の新たな配置によるタスクシフト／シェア

②に要する支出額

③処遇改善を目的とした、既に雇用している職員の賃金改善

③に要する支出額

①＋②＋③ 0円

数値チェック ○

0円

事務担当者名：

電話番号：

メールアドレス

様式第４号（第９条関係）＜病院・有床診療所＞

項目（複数選択可）

O100 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

P100 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

O102 入院ベースアップ評価料（医科）

生産性向上・職場環境整備等事業実績報告書

　生産性向上・職場環境整備等事業について、次のとおり報告します。

P102 入院ベースアップ評価料（歯科）

訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）

①＋②＋③≧支出額の場合の上限額

合計

導入設備

設備名

①タブレット端末、離床センサー、インカム、ＷＥＢ会議設備、床ふきロボット、監視カメラ等
の業務効率化に資する設備の導入



埼玉県知事　殿

保険医療機関名：

【支出額】
支出額

【対象施設であることの申出】※該当する要件にチェックを入れること

令和７年３月３１日時点において、次に掲げる診療報酬のいずれかを届け出ている。

チェック

【生産性向上・職場環境整備等の実施内容及び支出額】

①に要する支出額

0円

②医師事務作業補助者、看護補助者等の職員の新たな配置によるタスクシフト／シェア

②に要する支出額 0円

③処遇改善を目的とした、既に雇用している職員の賃金改善

③に要する支出額

①＋②＋③ 0円

数値チェック ○

0円

事務担当者名：

電話番号：

メールアドレス

様式第４号（第９条関係）＜無床診療所・訪問看護事業所＞

項目（複数選択可）

O100 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

P100 歯科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）

訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）

①＋②＋③≧支出額の場合の上限額

設備名

生産性向上・職場環境整備等事業実績報告書

　生産性向上・職場環境整備等事業について、次のとおり報告します。

①タブレット端末、離床センサー、インカム、ＷＥＢ会議設備、床ふきロボット、監視カメラ等
の業務効率化に資する設備の導入

合計

導入設備



様式第５号（第１１条関係） 

 

 

令和 年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

（宛先） 

 埼 玉 県 知 事 

 

 

（給付事業者）            

 

 

 令和 年 月 日付け 第   号により交付決定があった埼玉県生産性向上・

職場環境整備等事業給付金について、交付決定通知書により付された条件に基づ

き、下記のとおり報告する。 

 

記 

 

１ 給付事業名 

  生産性向上・職場環境整備等事業 

 

２ 給付金の額（県が確定通知書により通知した額） 

                 円 

 

３ 給付金の確定時における消費税等仕入控除税 

                 円 

 

４ 消費税及び地方消費税の確定に伴う給付金に係る消費税等仕入控除税額  

                      円  

  

５ 給付金返還相当額（４－３）  

                      円  

  

（注）１ 積算の内訳を添付してください。  

     ２ 課税事業者であっても、単純に給付金の10％相当額が消費税等仕入控除に

よる減額等の対象額とは限りません。 



様式第６号（第１５条関係） 

 

年  月  日 

 

（宛先） 

 埼 玉 県 知 事 

 

 

（給付事業者）            

 

 

取得財産処分承認申請書 

 埼玉県生産性向上・職場環境整備等事業給付金により取得した財産を下記により処分したいので、

埼玉県補助金等の交付手続等に関する規則第１９条第１項の規定により、承認してくださるよう申

請します。 

記 

１ 品目 

２ 取得価格及び時価 

３ 取得年月日 

４ 処分の方法 

５ 処分の理由 

６ 処分予定価格 

 

 

 

 

（注）別に指示する資料を添付のこと。 

本件責任者 氏名   
所属部署名   
電話番号   
 
本件事務担当者 氏名  
所属部署名   
電話番号   


