
様式第１号（第６条関係）
吹田市介護資格取得支援事業補助金交付申請書

年　　月　　日　

吹田市長　宛

申請者　所在地

法人名

代表者　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり吹田市介護資格取得支援事業補助金の交付を申請します。

記

　※従業者等１名につき１部提出してください。

	１　対　　象

	
	事業所名
	

	
	所在地
	吹田市

	
	サービス内容
	

	
	従業者等氏名
	

	
	雇用（予定）年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	勤務形態
(事業所での職種及び職務内容)
	ア　介護職（常勤）　　　イ　介護職（常勤以外）
ウ　訪問介護員（常勤）　エ　訪問介護員（常勤以外）

オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	研修等の種類
	□介護職員初任者研修　　□介護福祉士実務者研修
□介護福祉士試験

	
	介護職員の賃金改善の実施状況
	□資格手当制度の制定

□介護職員処遇改善加算の届出（前年度実績あり）
□介護職員処遇改善加算の届出（前年度実績なし）
□該当なし

	２　交付申請額　　　　　　　　　　　　円


	担当者
	
	電話番号
	
	メールアドレス
	


※　添付書類
⑴ 補助対象経費の支払を証する書類（領収書の写し、支払証明書等）
⑵ 介護資格取得研修等の修了又は合格を証する書類の写し
⑶ 従業者等が、対象の事業所に在職することを証明する書類

⑷ 資格手当制度が設けられている場合は、その旨を証する書類（給与規程等）
⑸ 介護職員処遇改善加算を取得している場合は、その旨を証する書類（介護職員処遇改善加算計画書、介護職員処遇改善実績報告書（前年度実績がない場合は省略可）の写し）　
※⑷、⑸についてはどちらかでよい。
