
第５号様式

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職、氏名   

１　事業名　　　　　　 処遇改善アップグレード支援事業

２　添付書類 ・〇〇

・〇〇

…

　令和〇年〇月〇日付け高齢第〇〇号で交付決定を受けた標記補助金に係る事業実績について、
新潟県補助金等交付規則第12条の規定により、下記のとおり報告します。

記

　（注）所要額調書、事業計画書、歳入歳出予算（見込）書抄本その他の添付書類は、その都度
別に定める。

令和〇年度介護人材確保推進事業費補助金の事業報告について（報告）

第      号
令和〇年〇月〇日

新潟県知事　　〇〇 〇〇　様

補助事業者住所 新潟市中央区新光町４番地１

名称 社会福祉法人 〇〇福祉会
特別養護老人ホーム△△

施設長 □□ □□

事業所ごとに申請いただくため、

施設長名で申請願います。

県から送られた「交付決定通知」

の右上の日付及び文書番号を記入

してください。
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様式第３号

１　実施要領第３の１（１）「実施要領２の２の記載の事業の実施」

実施事業

キャリア段位制度の
アセッサー講習の受講

新人介護職員に対するエ
ルダー・メンター制度導
入による人材育成

専門的な相談員（社会保
険労務士など）による処
遇改善等にかかる個別の
助言・指導等

２　実施要領第３号の１（２）「他の補助金の交付を受けないこと」

名称

計

３　実施要領第２の２「対象事業等」の表中「介護職員処遇改善加算取得要件」

４　実施要領第４（３）～（６）

　　実施する事業にかかる資料を添付

介護職員処遇改善加算 Ⅰ

上記１に記載の実施予定の事業と同趣旨の事業による補助金等の交付を

受けていない

※「受けている」又は「受ける予定」の場合は、具体的な補助金等の名称及び金額を記載

金額

円

上記
概要

（「専門的な相談員による処遇改善等にかかる個別の助言・指導等」のみ実施する場合は記

交付申請時の届出区分　　（下記いずれかを選択してください）

介護職員処遇改善加算 Ⅱ

交付申請年度の翌年度の届出区分（予定）　（下記いずれかを選択してください）

実施した 講演会の実施

処遇改善アップグレード支援事業

実施の有無
（いずれかを選択
してください）

事業概要

実施した事業を選択し、事業
概要を記入してください。
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様式第３号

５　処遇改善アップグレード支援事業経費積算書

（単位：円）

総事業費
寄付金

その他収入額
差引額

補助対象
経費

CとDのうち
少ない額

補助率
補助金交付

申請額

A B C（A-B) D E G H

アセッサー講習受講 23,230 0 23,230 23,230 23,230

エルダー・メンター
制度導入

小計 23,230 2/3 15,000

専門的な相談員による
個別の助言・指導等

55,500 0 55,500 55,500 55,500 10/10 55,000

合計 70,000

200,000

※アッセッサー講習受講、エルダー・メンター制度導入の場合、H欄には、「（EとFのうち少ない額）×2/3」で求められた値を記入してください。千円未満の端数が生じた場合は切り捨ててく
ださい。

※専門的相談員による個別の助言・指導等の場合、H欄には、「（EとFのうち少ない額）」で求められた値を記入してください。千円未満の端数が生じた場合は切り捨ててください。

200,000

基準額

F

対象研修等

補助金申請するものについて、
記載例を参考に記入してください。
（左記はアセッサー講習受講１名と専門的相談による個別の助言・指導等を
行った場合の記載例になります。）
※ 欄には事業実施に係る全経費
欄にはその内補助対象経費となる経費を記入してください

それぞれで単数切り捨て
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様式第３号

６　処遇改善アップグレード支援事業にかかる研修修了者及び受講料負担一覧

事業所名

（単位：円）

研修等名称
研修受講者

氏名
生年月日

研修機関名
（実施機関）

研修期間
修了
年月日

受講料
受講料のうち事
業所が負担した

額
費用負担方法 支払日

オンラインに
よる実施

アセッサー講習 〇〇 〇〇 H12.3.4 □□□
R×.11.xx
～R×.12.xx

R×.12.xx 23,230 23,230
直接
負担

R△.11.xx ○

23,230 23,230

※　「費用負担方法」欄は、法人等が直接受講料を支払った場合は「直接負担」、受講者に支給した場合は「支給金」を選択してください。
※　「オンラインによる実施」欄は、オンラインにより事業を実施した場合に○を記入してください。 

特別養護老人ホーム△△　

事業所負担合計
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様式第３号
（アセッサー講習受講及びエルダー・メンター制度導入の場合のみ記入）
７ 処遇改善アップグレード支援事業にかかる在職証明書

氏名 生年月日 年齢 就職年月日

書類提出日現在
在職の有無
在職して

（いる・いない）

左記「いな
い」場合、
退職年月日

仕事内容

新潟 太郎 H12.3.4 xx歳 H30.x.xx いる 介護職

　上記の者は、次のとおり当施設に就職し、証明日現在において勤務していることを証明する。

令和〇年〇月〇日

　勤務先　法　人　名 社会福祉法人　〇〇福祉会

住　　　所 新潟市中央区新光町４番地１

事 業 所 名 特別養護老人ホーム△△

代表者氏名 施設長　□□　□□

担当者氏名 新潟花子

電 話 番 号 ０２５－２８０－５２７２

研修を受講した者について、在職証明を

行ってください。

※エルダー・メンター制度導入の場合は、

新人職員及び指導役職員の在職証明が必要

になります。


