別紙１－１（様式第１号関係）

埼玉県介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）計画書（法人用）

１　申請者
	①法　人　名
	

	②施　設　名
	

	③施設の種類
	

	④所　在　地
	（〒　　　－　　）


	⑤電話番号
	

	⑥担当者氏名
	



２　資格取得支援対象職員名簿
	番号
	氏　　名
	年齢
	実務者研修
実施施設
	受講料×1/2
（上限10万円）
	介護福祉士国家試験受験番号

	１
	
	
	
	　円
	

	２
	
	
	
	円
	

	３
	
	
	
	円
	

	４
	
	
	
	円
	

	５
	
	
	
	円
	

	合計
	
	
	
	円
	



※　詳細は、別添「資格取得支援対象職員」のとおり。
　　介護福祉士国家試験受験番号は、処遇改善の要件となっている場合のみ記入。


別紙１－１の別添（資格取得支援対象職員）

	番号
	　１



（１）支援対象職員氏名等
	⑦氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	⑧生年
月日
	年　　月
日生（　　　歳）

	
	
	
	

	⑨住　　所

	（〒　　　－　　）

	⑩電話番号
	



（２）介護福祉士国家試験受験番号（処遇改善の要件となっている場合のみ記入）
	⑪受験番号
	



（３）受講した実務者研修
	⑫受講施設

	施 設 名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	⑬受講期間
	　　　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日 まで

	
	※研修の受講を　ア　修了している　　イ　修了する予定
（ア又はイのいずれかに○を付けてください。）

	⑭受 講 料
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑮受講料の
1/2の額
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑯申 請 額
(上限10万円)
	　　　　　　　　　　　　　円
（⑭受講料の1/2の額と10万円を比較し、少ない方の額を記載してください。）



（４）仕事の内容等
	⑰仕事の内容
	

	⑱支援対象職員の労働時間
	１日当たりの所定労働時間　　　　　　　　　　時間

	
	１週間当たりの所定労働時間　　　　　　　　　時間



（５）介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無
	⑲別事業による補助金等の交付の有無
	介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付を

	
	ア　受けていない　・　イ　受けている　・　ウ　受ける予定
（ア、イ、ウのいずれかに○を付けてください。）

	
	※イ又はウに○を付けた場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

	
	名称
	金額　　　　　　　　　円


別紙１－１の別添（資格取得支援対象職員）

	番号
	　２



（１）支援対象職員氏名等
	⑦氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	⑧生年
月日
	年　　月
日生（　　　歳）

	
	
	
	

	⑨住　　所

	（〒　　　－　　）

	⑩電話番号
	



（２）介護福祉士国家試験受験番号（処遇改善の要件となっている場合のみ記入）
	⑪受験番号
	



（３）受講した実務者研修
	⑫受講施設

	施 設 名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	⑬受講期間
	　　　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日 まで

	
	※研修の受講を　ア　修了している　　イ　修了する予定
（ア又はイのいずれかに○を付けてください。）

	⑭受 講 料
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑮受講料の
1/2の額
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑯申 請 額
(上限10万円)
	　　　　　　　　　　　　　円
（⑭受講料の1/2の額と10万円を比較し、少ない方の額を記載してください。）



（４）仕事の内容等
	⑰仕事の内容
	

	⑱支援対象職員の労働時間
	１日当たりの所定労働時間　　　　　　　　　　時間

	
	１週間当たりの所定労働時間　　　　　　　　　時間



（５）介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無
	⑲別事業による補助金等の交付の有無
	介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付を

	
	ア　受けていない　・　イ　受けている　・　ウ　受ける予定
（ア、イ、ウのいずれかに○を付けてください。）

	
	※イ又はウに○を付けた場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

	
	名称
	金額　　　　　　　　　円


別紙１－１の別添（資格取得支援対象職員）

	番号
	　３



（１）支援対象職員氏名等
	⑦氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	⑧生年
月日
	年　　月
日生（　　　歳）

	
	
	
	

	⑨住　　所

	（〒　　　－　　）

	⑩電話番号
	



（２）介護福祉士国家試験受験番号（処遇改善の要件となっている場合のみ記入）
	⑪受験番号
	



（３）受講した実務者研修
	⑫受講施設

	施 設 名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	⑬受講期間
	　　　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日 まで

	
	※研修の受講を　ア　修了している　　イ　修了する予定
（ア又はイのいずれかに○を付けてください。）

	⑭受 講 料
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑮受講料の
1/2の額
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑯申 請 額
(上限10万円)
	　　　　　　　　　　　　　円
（⑭受講料の1/2の額と10万円を比較し、少ない方の額を記載してください。）



（４）仕事の内容等
	⑰仕事の内容
	

	⑱支援対象職員の労働時間
	１日当たりの所定労働時間　　　　　　　　　　時間

	
	１週間当たりの所定労働時間　　　　　　　　　時間



（５）介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無
	⑲別事業による補助金等の交付の有無
	介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付を

	
	ア　受けていない　・　イ　受けている　・　ウ　受ける予定
（ア、イ、ウのいずれかに○を付けてください。）

	
	※イ又はウに○を付けた場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

	
	名称
	金額　　　　　　　　　円


別紙１－１の別添（資格取得支援対象職員）

	番号
	　４



（１）支援対象職員氏名等
	⑦氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	⑧生年
月日
	年　　月
日生（　　　歳）

	
	
	
	

	⑨住　　所

	（〒　　　－　　）

	⑩電話番号
	



（２）介護福祉士国家試験受験番号（処遇改善の要件となっている場合のみ記入）
	⑪受験番号
	



（３）受講した実務者研修
	⑫受講施設

	施 設 名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	⑬受講期間
	　　　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日 まで

	
	※研修の受講を　ア　修了している　　イ　修了する予定
（ア又はイのいずれかに○を付けてください。）

	⑭受 講 料
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑮受講料の
1/2の額
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑯申 請 額
(上限10万円)
	　　　　　　　　　　　　　円
（⑭受講料の1/2の額と10万円を比較し、少ない方の額を記載してください。）



（４）仕事の内容等
	⑰仕事の内容
	

	⑱支援対象職員の労働時間
	１日当たりの所定労働時間　　　　　　　　　　時間

	
	１週間当たりの所定労働時間　　　　　　　　　時間



（５）介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無
	⑲別事業による補助金等の交付の有無
	介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付を

	
	ア　受けていない　・　イ　受けている　・　ウ　受ける予定
（ア、イ、ウのいずれかに○を付けてください。）

	
	※イ又はウに○を付けた場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

	
	名称
	金額　　　　　　　　　円



別紙１－１の別添（資格取得支援対象職員）

	番号
	　５



（１）支援対象職員氏名等
	⑦氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	⑧生年
月日
	年　　月
日生（　　　歳）

	
	
	
	

	⑨住　　所

	（〒　　　－　　）

	⑩電話番号
	



（２）介護福祉士国家試験受験番号（処遇改善の要件となっている場合のみ記入）
	⑪受験番号
	



（３）受講した実務者研修
	⑫受講施設

	施 設 名
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	⑬受講期間
	　　　　年　　月　　日 から 　　　　年　　月　　日 まで

	
	※研修の受講を　ア　修了している　　イ　修了する予定
（ア又はイのいずれかに○を付けてください。）

	⑭受 講 料
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑮受講料の
1/2の額
	　　　　　　　　　　　　　円

	⑯申 請 額
(上限10万円)
	　　　　　　　　　　　　　円
（⑭受講料の1/2の額と10万円を比較し、少ない方の額を記載してください。）



（４）仕事の内容等
	⑰仕事の内容
	

	⑱支援対象職員の労働時間
	１日当たりの所定労働時間　　　　　　　　　　時間

	
	１週間当たりの所定労働時間　　　　　　　　　時間



（５）介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無
	⑲別事業による補助金等の交付の有無
	介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）と同趣旨の事業による補助金等の交付を

	
	ア　受けていない　・　イ　受けている　・　ウ　受ける予定
（ア、イ、ウのいずれかに○を付けてください。）

	
	※イ又はウに○を付けた場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

	
	名称
	金額　　　　　　　　　円




様式第３号（第１１条関係）

埼玉県介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）補助金事業実績報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（個人用）

　　年　　月　　日　

（宛先）
　埼玉県知事

住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　年　　月　　日付けで交付決定を受けた埼玉県介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）が完了したので、補助金の交付手続等に関する規則第１３条の規定により、関係書類を添え、下記のとおり報告します。

記
１　交付決定額　　　　金　　　　　　　　円

２　実　績　額　　　　金　　　　　　　　円

３　事業の実施内容（受験結果等）
　　処遇改善結果報告書（別紙３－１）のとおり

４　添付書類
（１）処遇改善結果報告書（別紙３－１）（法人の証明があるもの）
（２）処遇改善が図られたこと又は図られる見込みであることが確認できる書類（給与規程の写し等）
（３）請求書（別紙３－２（様式第３号））（ただし、支援対象職員が、要綱第３条第１項各号の要件を全て満たす場合のみ）
（４）介護福祉士国家資格取得が処遇改善の要件となっている場合は、合格したことが確認できる書類（合格通知書の写し等）
（注意）上記４（２）については、法人から原本と相違ないことの証明を受けてください。処遇改善が図られない場合は、２　実績額に０円と記入し、添付書類の提出は必要ありません。


様式第３号（第１１条関係）

埼玉県介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）補助金事業実績報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人用）

　　年　　月　　日　
（宛先）
　埼玉県知事

法人所在地

法　人　名

代　表　者
役職・氏名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　年　　月　　日付けで交付決定を受けた埼玉県介護職員資格取得支援事業（実務者研修受講料）が完了したので、補助金の交付手続等に関する規則第１３条の規定により、関係書類を添え、下記のとおり報告します。
記

１　交付決定額　　　　金　　　　　　　　円

２　実　績　額　　　　金　　　　　　　　円

３　事業の実施内容（受験結果等）
　　処遇改善結果報告書（別紙３－１）のとおり

４　添付書類
（１）処遇改善結果報告書（別紙３－１）（法人の証明があるもの）
（２）支援対象職員の処遇改善が図られたこと又は図られる見込みであることが確認できる書類（給与規程の写し等）
（３）請求書（別紙３－２（様式第３号））（ただし、支援対象職員が、要綱第３条第１項各号の要件を全て満たす場合のみ）
（４）介護福祉士国家資格取得が処遇改善の要件となっている場合は合格したことが確認できる書類（合格通知書の写し等）
（注意）上記４（２）については、法人が原本と相違ないことを証明してください。
全員処遇改善が図られない場合、２　実績額に０円と記入し、添付書類の提出は必要ありません。
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