
第５号様式

　　　　　　　　　　　　　　　　　 補助事業者住所

名称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者の職、氏名　　　　　　

１　申請額　　　　　　　　事業名 現任者向け資格取得支援事業

２　添付書類 ・〇〇
・〇〇

…
社会福祉法人 〇〇福祉会

第　　　　　　号

令和×年×月×日

新潟県知事　　〇〇 〇〇　様

新潟市中央区新光町４番地１

理事長 □□ □□

　　　令和×年度介護人材確保推進事業費補助金の事業実績について（報告）

　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

県から送付された「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。



様式第３号

１　受講修了研修等

研修等名

初任者研修

実務者研修 1

介護福祉士国家試験 3

4

２　現任者向け資格取得支援事業と同趣旨の事業による補助金等の交付の有無

名称

計

上記概要金額
・対象者：○○　○○（実務者研修）
・県の補助申請額を除いた金額でA市に申請する。補助率は
1/2。
（120,000-36,000）×1/2＝42,000

名（延べ）計

42,000 円

現任者向け資格取得支援事業実施結果報告書

実施人数

受けた

現任者向け資格取得支援事業と同趣旨の事業による補助金等の交付を

Ａ市実務者研修受講助成金

名

名

名

※「受けた」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



様式第３号

３　現任者向け資格取得支援事業経費精算書
（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
所要額

A B C（A-B) D E G H

初任者研修 100,000 × 名 ＝ 0

実務者研修 120,000 0 120,000 110,000 110,000 150,000 × 1 名 ＝ 150,000 1/3 36,000

介護福祉士
国家試験

68,140 0 68,140 58,140 58,140 50,000 × 3 名 ＝ 150,000 2/3 38,000

合計 188,140 0 188,140 168,140 168,140 74,000

※D欄には総事業費のうち本補助事業の対象となる金額（入学金やテキスト代を除いた受講料等のうち、法人等が負担した額）を記入してください。
※H欄には、様式第３号の４における受講者ごとの補助金所要額を対象研修等ごとに集計した額を記載してください。

基準額

F

対象研修等



様式第３号

４　研修等修了者及び受講料負担額一覧
（単位：円）

対象研修等
（※１）

勤務先
事業所名

研修受講者
氏名

研修機関名
研修期間

（国家試験の場合
は試験日）

教材費等
受講料等

（教材費等を除
いた額）

受講料等の
うち法人等が負

担する額

補助金申請額
（※２）

費用負担
方法

（※３）

実務者研修 特養○○ ○○　○○ （株）○○ R〇.7.11 10,000 110,000 110,000 36,000 支給金

介護福祉士国家試験 特養○○ ○○　○○
社会福祉振興・
試験センター

R〇.12.19 18,380 18,380 12,000 直接負担

介護福祉士国家試験 特養△△ △△　△△
社会福祉振興・試

験センター R×.×.×× 18,380 18,380 12,000 直接負担

試験及び対策講座 老健□□ □□　□□
社会福祉振興・試

験センター
/（株）□□

R△.1.××
/R×.12.1～R

〇.12.3
10,000 21,380 21,380 14,000 直接負担

合計 20,000 168,140 168,140 74,000

※１　介護福祉士受験対策講座及び介護福祉士国家試験の双方を年度内に受講・受験する場合は１行に併記し、金額は合計額を記載してください。
※２　補助金申請額は、法人等が負担する受講料等と10万円（初任者研修）、15万円（実務者研修）、５万円（介護福祉士国家試験）を比較し、
　　少ない方の額に補助率を乗じた額（千円未満の端数切捨て）を１人ずつ記載してください。
※３　「費用負担方法」欄は、法人等が直接受講料を支払う場合は「直接負担」、受講者に支給する場合は「支給金」と記載してください。



様式第４号

勤務先事業所名 氏名 生年月日 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

特養○○ ○○　○○ H7.×.× H29.×.×× いる 介護職

特養△△ △△　△△ S63.×.× R1.×.×× いる 介護職

老健□□ □□　□□ S64.×.× H30.×.×× いる 介護職

上記の者は、実績報告提出日現在において当法人に勤務していることを証明する。

令和×年×月×日

法　人　名

住　　　所

代表者職名

氏　　　名

担当者氏名

電 話 番 号

□□　□□

新潟　花子

０２５－２８０－５２７２

在職証明書

社会福祉法人○○福祉会

新潟市中央区新光町４番地１

理事長

実績報告提出日において退職し

ている場合、補助対象外となり

ます。

※介護職員が対象となるため、身体援助業務についていない「事務職
員」等は補助対象外


