別表

	事業名
	対象経費
	補助上限額

	認知症介護指導者養成研修
	１　受講生派遣のための旅費・宿泊費
※派遣法人等の旅費規程により算出すること。
２研修期間中に雇用する代替職員の人件費
	２９９千円を上限とし、知事が必要と認めた額

※研修期間中の宿泊費は１泊2,000円（認知症介護研修・研修東京センター宿泊料相当額）を上限額とする。
※研修期間中に雇用する代替職員の雇用期間は３か月を限度とする（新規の代替職員の確保が困難である場合は、派遣法人等で雇用している非常勤の職員に限り、勤務時間の延長に係る人件費を代替職員の人件費としてみなす）。

	認知症介護指導者フォローアップ研修
	１　受講生派遣のための旅費・宿泊費
※派遣法人等の旅費規程により算出すること。
２研修期間中に雇用する代替職員の人件費
	４５千円を上限とし、知事が必要と認めた額

※研修期間中の宿泊費は１泊2,000円（認知症介護・研修東京センター宿泊料相当額）を上限額とする。
※研修期間中に雇用する代替職員の雇用期間は３か月を限度とする（新規の代替職員の確保が困難である場合は、派遣法人等で雇用している非常勤の職員に限り、勤務時間の延長に係る人件費を代替職員の人件費としてみなす）。



別記様式第１－１号

認知症介護指導者養成研修等事業補助金交付申請書

年　月　日

千葉県知事　　　　　　様

所在地　
社会福祉法人等名　
代表者職・氏名　

　　　　　年度において、下記のとおり事業を実施したいので、千葉県補助金等交付規則（昭和３２年千葉県規則第５３号）第３条の規定により、補助金の交付を申請します。
記
１　申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
２　事業名
３　研修期間　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
４　補助金所要額調書（別紙１－１）
５　誓約書（別紙１－２）
６　役員等名簿（別紙１－３）
添付書類
・旅費規程等
　・雇用契約書等代替職員の雇用を証する書類





別紙１－１
認知症介護指導者養成研修等事業補助金所要額調書

（単位：円）
	対象経費
（Ａ）
	補助上限額
（Ｂ）
	補助金所要額
（Ｃ）

	
	
	


（注）・Ａ欄には、補助対象経費内訳で算出した「受講生の旅費・宿泊費の合計」及び「研修期間中に雇用する代替職員の人件費の合計」を合算した額を記入すること。
・Ｃ欄には、Ａ欄とＢ欄を比較して低い額を記入すること。

【対象経費内訳】
１　受講生の旅費・宿泊費
	項目
	内容

	旅費
	経路
片道
小計　　　円（往復金額）×　　回分＝　　　円

	宿泊費
	２，０００円／日×　　　泊＝　　　　　　　円

	合計
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



２　研修期間中に雇用する代替職員の人件費
	項目
	内容

	代替職員氏名
	

	雇用期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　日間）

	人件費
	　　　　円／日×　　日（勤務日数）＝　　　　　円


	合計
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



別紙１－２

誓　約　書

　　年　　月　　日

千葉県知事　　　　　　　　　様

所在地　
社会福祉法人等名　
代表者職・氏名　　　　　　　　　　㊞

　補助金の交付を申請した事業を行う者（法人その他の団体にあっては、その役員等（業務を執行する社員、理事若しくはこれらに準ずる者、相談役、顧問その他の実質的に当該団体の経営に関与している者又は当該団体の業務に係る契約を締結する権限を有する者をいう。））が千葉県認知症介護指導者養成研修等事業補助金交付要綱第２条第２項各号のいずれにも該当せず、将来においても当該各号のいずれにも該当しないことを誓約します。
　また、補助金等の交付申請をするに当たり、上記内容に該当しないことを確認するため、役員等名簿の記載者を千葉県が千葉県警察本部に照会することについて承諾します。
　なお、誓約した内容と事実が相違することが判明した場合には、補助金の交付を受けられないこと又は補助金の交付の決定の全部若しくは一部を取り消されることになっても異議はありません。
また、これにより生じた損害については、当方が一切の責任を負うものとします。


（注）１　代表者本人が自署で作成する場合、押印は不要とする。
　　　２　電子申請の場合、代表者が自署又は押印した契約書をデータ化して、電子申請に添付し、原本は申請者が保管しておくこと。
　　　３　代表者の自署を提出する場合は、本人確認書類の写し（運転免許証等）も添付すること。

別記様式第２号

認知症介護指導者養成研修等事業補助金実績報告書

年　月　日

千葉県知事　　　　　　様

所在地　
社会福祉法人等名　
代表者職・氏名　

　　　　年　月　日付け千葉県　指令第　　号をもって交付決定のあった標記補助事業を下記のとおり終了したので、千葉県補助金等交付規則第１２条の規定により報告します。
記
１　補助金精算額　　　　　　　　　　　　　　　円
２　事業名
３　研修期間　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
４　補助金精算書（別紙２）
添付書類
　・旅費規程
・雇用契約書等代替職員の雇用を証する書類
・収支精算書
　・領収書





別紙２
認知症介護指導者養成研修等事業補助金精算書

（単位：円）
	対象経費
（Ａ）
	補助上限額
（Ｂ）
	補助金精算額（Ｃ）

	
	
	


（注）・Ａ欄には、補助対象経費内訳で算出した「受講生の旅費・宿泊費の合計」及び「研修期間中に雇用する代替職員の人件費の合計」を合算した額を記入すること。
・Ｃ欄には、Ａ欄とＢ欄を比較して低い額を記入すること。

【対象経費内訳】
１　受講生の旅費・宿泊費
	項目
	内容

	旅費
	経路
片道
小計　　　円（往復金額）×　　回分＝　　　円

	宿泊費
	２，０００円／日×　　　泊＝　　　　　　　円

	合計
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



２　研修期間中に雇用した代替職員の人件費
	項目
	内容

	代替職員氏名
	

	雇用期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　日間）

	人件費
	　　　　円／日×　　日（勤務日数）＝　　　　　円


	合計
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



別記様式第３号

認知症介護指導者養成研修等事業補助金交付請求書

年　月　日

千葉県知事　　　　　　様

所在地　
社会福祉法人等名　
代表者職・氏名　

　　　　年　月　日付け千葉県　達第　　号で額の確定のあった標記補助金について、千葉県補助金等交付規則第１５条の規定により下記のとおり請求します。
記
金　　　　　　　　　　　円

　　　　　　振込先　　
	金融機関名
	金融機関名
店　舗　名

	預金種別
	

	口座番号
	

	口座名義人
（カ　ナ）
	



	責任者所属名
	

	責任者職・氏名
	

	担当者所属名
	

	担当者職・氏名
	

	連絡先
	



別記様式第４号
　　　　
認知症介護指導者養成研修等事業補助金概算払請求書


年　月　日

千葉県知事　　　　　　様

所在地　
社会福祉法人等名　
代表者職・氏名　

　　　　年　月　日付け千葉県　指令第　　号で交付決定のあった標記補助金について、千葉県補助金等交付規則第１６条第２項の規定により下記のとおり請求します。
記
金　　　　　　　　　　　円

　　　　　　振込先　　
	金融機関名
	金融機関名
店　舗　名

	預金種別
	

	口座番号
	

	口座名義人
（カ　ナ）
	



	責任者所属名
	

	責任者職・氏名
	

	担当者所属名
	

	担当者職・氏名
	

	連絡先
	



