
様式第１号（第６条関係） 

令和８年度知多北部広域連合介護職員初任者研修費介護サービス事業者補助金交付申請書兼請求書 

令和８年９月１日 

知多北部広域連合長 

申請者 所 在 地 東海市名和町○○       

名 称 社会福祉法人 広域      

代表者氏名 広域 太郎           

電 話 番 号（０５２）１２３４－５６７８ 

次のとおり申請及び請求をします。 

事 業 所 
所 在 地 東海市荒尾町○○ 

名  称 介護事業所こういき 

研 修 の 

概 要 等 

受 講 期 間 令和６年４月２０日～令和６年６月１日 

受講者氏名 連合 花子 

受 講 料 １１０，０００円 

事業者負担 
受 講 料 

１００，０００円 

申 請 及 び 
請 求 額 

５０，０００円 

確 認 事 項 

補助金の交付申請及び請求にあたり、以下の事項について確認しました。 
☑ 本申請の対象となる研修の受講に係る経費について、本申請において

申告するものの他、いかなる助成（本事業による補助を含む。）及び貸

付も受けておらず、また受ける予定ではありません。 
☑ 知多北部広域連合構成市町内市役所、町役場、養成講習事業者等、介

護保険サービス事業者等の他機関に対し費用の助成に係る確認を行う

際に、個人情報を利用することについて同意します。 
☑ 申請日においても、受講者を本事業所において雇用しています。 
（チェックできない場合） 

異動又はやむを得ない退職に該当します。（理由：         ） 

振 込 口 座 

金融機関名 広域銀行 支 店 名 連合支店 

種 目 普通 口 座 番 号        

口座名義人 

（カタカナ） 

コウイキ タロウ 

添付書類 

⑴ □ 受講した職員の在職証明書（別紙） 

⑵ □ 受講経費の領収書（写し）、クレジット契約証明書（写し）又は利用証明書（写し） 

⑶ □ 受講料、必須テキスト代等の内訳が分かる資料（研修案内等） 

⑷ □ 受講料の一部又は全部について事業所が負担したことを確認できる書類 

⑸ □ 研修機関が発行する修了証明書（写し） 

市
町
記
入
欄 

□ 市（町）税 受付者 

  

 

  

保
険
者
記
入
欄 

 

課 長  担 当 

 

 

 

  

記入例 交付申請は、令和９年３月

１９日（金）までに行うこ

と。 
原則、法人の所在地を記入

すること。 

介護サービス事業所の所在

地と異なる場合がある。 

構成市町内の介護サービス事業所

の所在地を記載すること。 

 

受講料のうち事業者負担受講料に２分

の１を乗じて得た額（１，０００円未満

の端数切り捨て） 

最大５０，０００円。 

３つの項目について必ず確認し、チェ

ック。 

 

研修受講者ではなく、申請者（事業者）

の口座を記載。 

受講者個人の口座に振り込むことはあ

りません。 


