
様式第１号（第４条、第７条関係）
　年度鳥取県介護職員スキルアップ支援事業計画（報告）書
１　事業者情報
	法人名
	

	事業所名
	

	事業所住所
	〒


	担当者名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	

	消費税の取扱い
	□一般課税事業者　□簡易課税事業者　□免税事業者
□特定収入割合が５％を超えている公益法人等・地方公共団体・
仕入控除税額が明らかでない一般課税事業者


※一般課税事業者の場合、税抜金額で申請（報告）を行ってください。
２　事業内容等
	補助事業
（複数選択可）
	□（１）介護人材キャリアアップ研修支援事業
□（２）各種研修参加に係る代替要員の確保対策事業

	受講者数　※１
	　　　　　名（　　　　名）

	代替要員数　※２
	　　　　　名


　※１：補助事業（２）を活用する場合は、別表２の補助対象研修①及び②の研修受講者も含めた人数を（）書きで追記してください。
※２：該当の場合のみ記載してください。
３　他の補助金の活用の有無（　有　・　無　）
　※他の補助金の活用の有無について、「有」「無」のいずれかに○をしてください。
　※「有」の場合は、活用する補助金名やその事業内容、当該補助金に係る問合せ先（補助金を所管している部署名や団体名及び連絡先）を記載してください。
４　添付資料
	申請
	実績報告

	□所要額算出内訳書（別紙）

□受講研修概要が確認できる資料（受講要領、研修案内チラシ等）
□その他参考となる資料
	□所要額算出内訳書（別紙）

□受講研修概要が確認できる資料（受講要領、研修案内チラシ等）
※申請時と変更がある場合のみ
□研修受講が確認できる資料（修了証の写し等）
□代替要員の勤務状況が確認できるもの（勤務表など）
※補助事業（２）の場合のみ
□支払根拠書類
□口座振込依頼書
□その他参考となる資料


