様式第１号（第６条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤井　喜臣　様

　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所：　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名：  　　　　　  　　　　　　　  ㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　 　　　

　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金

交付申請書

　　　

　働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金の交付を受けたいので、鳥取県補助金等交付規則第５条の規定により、下記のとおり申請します。

記

	補助事業等の名称
	働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業

	算定基準額
	

	交付申請額
	

	担当者連絡先
	担当者名：

電話番号：（　　　　　　）　　　－　　　　　　　


	添付書類
	１　事業計画書（様式第２号）

２　収支予算書（様式第６号）


様式第２号（第６条関係）
　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業事業計画書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	研修番号
	　

	研修実施期間
	　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	定　　員
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	授業時間数
	面接授業時間数
	時間

	
	うち土曜日・日曜日・

夜間に開講する時間数
	時間

	本研修に係る
広報の計画
	

	受講料（税込）
	　　　　　　　　　　円（うち教材費　　　　　　　円）

	介護と仕事の両立に

役立つ講座の計画
	時間数
	時間

	
	内容

（予定）
	

	
	講師

（予定）
	

	その他
	


＜他の補助金の活用＞

	活用の有無
	補助金名、事業内容及び問合せ先

	
	


※他の補助金の活用の有無について、「有」、「無」のいずれかを表左欄に記載すること。

※「有」の場合は、活用する補助金名、その事業内容及び当該補助金に係る問合せ先（補助金を所管している部署名団体名及び連絡先）を表右欄に記載すること。
様式第３号（第７条関係）
鳥社協発第　　　　 号
年　　　月　　日　
　　  
　                 　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　○○○○　　　
　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金

交付決定通知書
　　年　　月　　日付けの申請書（以下「申請書」という。）で申請のあった働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金（以下「本補助金」という。）については、鳥取県補助金等交付規則（昭和３２年鳥取県規則第２２号。以下「規則」という。）第６条第１項の規定に基づき、下記のとおり交付することに決定したので、規則第８条第１項の規定により通知します。
　
記
１　補助事業　　働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金
２　交付決定額等
　　本補助金の算定基準額及び交付決定額は、次のとおりとする。ただし、補助事業の内容が変更された場合におけるそれらの額については、別に通知するところによる。
　　（１）算定基準額　　金　　　　　　　円
　　（２）交付決定額　　金　　　　　　　円
　　　
３　経費の配分
　　本補助金の補助対象経費に対応する交付決定額は、申請書記載のとおりとする。ただし、補助事業の内容が変更された場合においては、別に通知するところによる。
４　交付額の確定
　本補助金の額の確定は、補助対象経費の実績額について、働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金交付要綱第５条第２項及び第７条第３項の規定を適用して算定した額と、前記２の（２）の交付決定額（変更された場合は、変更後の交付決定額）のいずれか低い額により行う。
５　補助規程の遵守
　　本補助金の収受及び使用、補助事業の遂行等に当たっては、規則及び要綱の規定に従わなければならない。

様式第４号（第９条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤 井　喜 臣　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　 （申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所：　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名：　　　　 　　　　　　　  ㊞

　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金実績報告書

　　　年　　月　　日付鳥社協発第 　　　 号による交付決定に係る事業の実績について、鳥取県補助金等交付規則第１７条第１項の規定により、下記のとおり報告します。

記

	補助金等の名称
	働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金

	交付決定
	算定基準額
	交付決定額

	
	　　 　　　　　　　　円　
	　　　　　　　　　　円　

	実績
	　　　　　　　円　
	　　　　　　　　　　円　

	差引
	　　　　　  　円　
	　　　　　  　円　

	添付書類
	　１　事業報告書（様式第５号）
　２　収支決算書（様式第６号）



様式第５号（第９条関係）

　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業　事業報告書

	研修番号
	　

	研修実施期間
	　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	定　　　　　　　員
	名

	受講者数
	名

	
	〈内訳１〉

・有職者　　　　　　名（うち介護関係者　　　　　　名）
・無　職　　　　　　名（うちボランティア　　　　　名）

	
	〈内訳２〉

・家族介護者　　　　名（有職者　　　　名、無職　　　　　名）

	修了者数
	　   　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	本研修に係る
広報の実績
	
	

	受講料（税込）
	　　円（うち教材費　　　　　　　円）
	

	授業時間数
	面接授業時間数
	時間
	時間
時間

	
	うち土曜日・日曜日・

夜間に開講した時間数
	時間
	

	介護と仕事の両立に役立つ講座の実績
	講座時間数
	時間

	
	内容
	月　　　　日（　　　曜日）

	
	講師名
	

	その他
	


○添付書類
事業実施が分かる以下の書類を添付してください。

・受講者募集の要綱
・実施した広報に係る書類（ホームページ画面印刷及びチラシ・新聞広告等）
・介護と仕事の両立に役立つ講座に係る書類（開催風景写真及び配布資料）
・初任者研修修了者名簿
様式第６号（第６条、第９条関係）

　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金

収支予算（決算）書
１．収入の部
（単位：円）
	区　　分
	本年度予算額

（本年度決算額）
	前年度予算額

（本年度予算額）
	差引増減
	備　　　考

	県社協補助金
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	


２．支出の部
（単位：円）
	区　　分
	本年度予算額

（本年度決算）
	前年度予算額

（本年度予算額）
	差引増減
	備　　　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	


※事業実施に係る経費総額のうち、本補助金の収入及び支出を記載すること。

※事業報告の際は、支出額の根拠となる書類及び支払いを証明する書類を添付すること。
　
様式第７号（第９条関係）

鳥社協発第　　　号
年　　月　　日

社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤井　喜臣　　　　　　　　様
（申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所：　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名：　　　　　　　  　　　　　　　  ㊞
　　年度働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金に係る消費税

控除仕入税額報告書

　年　　月　　日付第　　　　号で交付の決定通知（又は変更決定）があった補助金について、働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金交付要綱（以下「交付要綱」という。）第９条第４項の規定に基づき、下記のとおり報告します。

　

記

１　交付要綱第９条の規定による補助金額の確定額

　　（平成　　年　　月　　日付第　　　　　号による補助金交付決定額）

金　　　　　　　　　円

　　

２　実績報告時に減額した消費税仕入控除税額　　　　　　　　　　 金　　　　　　　　　円

　　　

３　消費税の申告により確定した消費税仕入控除税額　　　　　　　 金　　　　　　　　　円

　　

４　補助金返還相当額（３－２）　　　　　　　　　　　　　　　　 金　　　　　　　　　円

（注）内訳資料及びその他参考となる資料を添付してください。

別紙様式
口座振込依頼書
　　年　　月　　日
社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会
会長　藤井　喜臣　　　　　　　　様
住　所
（申請者）
氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　(団体にあっては、名称及び代表者の氏名)

　　働く介護家族向け介護職員初任者研修開催支援事業補助金については、
下記の口座へ振り込んでください。
（振込先）
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　銀行・金庫　　　　　　　　　　　本店・支店
　　　　　　　　　　　組合　　　　　　　　　　　　　　本所・支所

	口座の種類
	普通・当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座の名義
	


