
別記

第１号様式（第４条関係）

第　　　号　

　　年　　月　　日　

高知県知事　　様

（申請者）住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　

                             　　　　　　　　　（生年月日　　　　　　　　年　　月　　日）

補　助　金　交　付　申　請　書
高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱第４条第１項の規定により、令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金の交付を下記のとおり申請します。

記

１　補助金交付申請額

金　　　　　　　　　　円

２　振込先
	金融機関名
	支店名
	口座種別
	口座番号
	口座名義（注）

	　
	　
	　
	　　
	


　　　（注）「口座名義」欄は、カタカナで記載ください。

３　添付書類

(１)　補助金所要額調書（別紙１）

(２)　事業計画書（別紙２）

(３)　歳入歳出予算書抄本（別紙３）

(４)　県税の滞納がない旨を証する納税証明書または課税がないことの申立書

(５)　(１)から(４)までに掲げるもののほか、関係資料

別紙１

補　助　金　所　要　額　調　書

単位：円　　　

	
	
	寄附金その他の
	
	対象経費支出予
	
	
	

	事　業　名
	総事業費
	収入
	差引き額
	定額
	県費補助基本額
	県費補助所要額
	備考

	
	A
	B
	(A－B) C
	D
	E
	F
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	
	
	
	
	


（注）　E欄は、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱に定める補助限度額（396,000円に研修回数を乗じた額）を記入してください。

　　　　F欄は、C欄、D欄又はE欄の金額の少ない方の額に、補助率２分の１を乗じた額を記入してください。また、1,000円未満の端数を切り捨てた額を記入してください。

別紙２
事　業　計　画　書

１　事業実施計画書

	(１)　事業の目的
	

	(２)　受講者募集の方法
	


(注)受講者の募集に当たっては、市町村、関係団体等に協力要請を行い、広く受講者の確保に努めてください。

２　研修カリキュラム

	研修名
	内容
	予定期間
	開催予定場所
	講師

（所属・氏名）
	定員
	区分

(注)
	時間数

（時間）

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	


　(注１)複数の日程で開催する場合は、研修日程がわかる資料を提出してください。他に計画書（様式は自由）や関連資料等があれば、併せて提出してください。
(注２)「区分欄」は、講義、演習又は実習のいずれかを記入してください。
　　　　

３　補助所要額内訳書

	経費区分
	対象経費支出予定額
	積算内訳
	備考

	賃金

共済費

報償費

旅費

需用費

食糧費（※）

役務費

委託料

使用料及び賃借料

負担金


	円


	
	

	合　計
	円
	
	


　※食糧費については、研修等講師の昼食代及び茶代に限る。
別紙３

歳入歳出予算書抄本

１　収入の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	説　　　明

	県補助金
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


２　支出の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	説　　　明

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


上記は、令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業の歳入歳出予算書抄本であることを証明します。

住　所　　　　　                

    　                                   
氏　名　 　　　　         　   

第２号様式（第７条関係）

第　　　　　　　号　

　　年　月　日　

高知県知事　　　　　　　　様

（申請者）住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

補　助　事　業　変　更　（　中止　・　廃止　）承　認　申　請　書
　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　号で補助金の交付の決定を受けました令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業を下記のとおり変更（中止・廃止）したいので、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱第７条第２号の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

１　補助金既交付決定額　　　　　　　　　　　　　 金　　　　　　　　　　円

２　今回補助金増額（減額）交付申請額

金　　　　　　　　　　円

３　変更（中止・廃止）理由

４　変更内容



５　補助金変更所要額調書（別紙１）



６　事業変更計画書（別紙２）




７　歳入歳出予算書抄本（別紙３）

別紙　１

補　助　金　変　更　所　要　額　調　書

単位：円

	
	
	寄附金その他
	
	対象経費支出
	県費補助基本
	県費補助所要
	

	事　業　名
	総事業費
	の収入
	差引き額
	予定額
	額
	額
	備考

	
	A
	B
	(A－B) C
	D
	E
	F
	

	
	変更前
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更後
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更前
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更後
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更前
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更後
	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	変更前
	
	
	
	
	
	
	

	
	変更後
	
	
	
	
	
	
	


（注）　E欄は、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱に定める補助限度額を記入してください。（396,000円に研修回数を乗じた額）を記入してください。

　　　　F欄は、C欄、D欄又はE欄の金額の少ない方の額に、補助率２分の１を乗じた額を記入してください。また、1,000円未満の端数を切り捨てた額を記入してください。

別紙２
事　業　変　更　計　画　書

１　事業実施計画書

	(１)　事業の目的
	

	(２)　受講者募集の方法
	


(注)受講者の募集に当たっては、市町村、関係団体等に協力要請を行い、広く受講者の確保に努めてください。

２　研修カリキュラム

	研修名
	内容
	予定期間
	開催予定場所
	講師

（所属・氏名）
	定員
	区分

(注)
	時間数

（時間）

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	


　(注１)同一の研修を複数の日程で開催する場合は、研修日程がわかる資料を提出してください。他に計画書（様式は自由）や関連資料等があれば、併せて提出してください。
(注２)「区分欄」は、講義、演習又は実習のいずれかを記入してください。
　　　　

３　補助所要額内訳書

	経費区分
	対象経費支出予定額
	積算内訳
	備考

	賃金

共済費

報償費

旅費

需用費

食糧費（※）

役務費

委託料

使用料及び賃借料

負担金


	円


	
	

	合　計
	円
	
	


　※食糧費については、研修等講師の昼食代及び茶代に限る。
別紙３

歳入歳出予算書抄本

１　収入の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	説　　　明

	県補助金
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


２　支出の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	説　　　明

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


上記は、令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業の歳入歳出予算書抄本であることを証明します。

住　所　　　　　                

    　                                   
氏　名　 　　　　         　   

第３号様式（第10条関係）

第　　　号　

　　年　　月　　日　

高知県知事　　　　　様

（申請者）住　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　

補　助　事　業　実　績　報　告　書
　　年　　月　　日付け　　　　　　　　第　　　　号で補助金の（変更）交付の決定を受けました令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業を完了しましたので、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱第10条第１項の規定により、下記のとおり関係書類を添えて報告します。

記

１　補助金交付決定額


金　　　　　　　　　　円

２　補助金額定額　　　　　　　　　　　　　　　　 金　　　　　　　　　　円

３　補助金受入済額


金　　　　　　　　　　円

４　補助金精算額


金　　　　　　　　　　円

５　添付書類

(１)　補助金精算書（別紙１）

(２)　事業実績報告書（別紙２）

(３)　歳入歳出決算書（別紙３）

(４)　研修参加者名簿（参加者の所属及び氏名が分かるもの）

(５)　(１)から(３)までに掲げるもののほか、関係資料

別紙１

補　助　金　精　算　書

単位：円

	
	
	寄附金そ
	
	対象経費
	県費補助
	県補助金

	区　　　　分
	総事業費
	の他の収
	差引き額
	実支出額
	基本額
	確定額

	
	A
	入　　B
	(A－B) C
	D
	E
	F

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合　　　　計
	
	
	
	
	
	


（注）　E欄は、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱に定める補助限度額を記入してください。（396,000円に研修回数を乗じた額）を記入してください。

　　　　F欄は、C欄、D欄又はE欄の金額の少ない方の額に、補助率２分の１を乗じた額を記入してください。また、1,000円未満の端数を切り捨てた額を記入してください。

別紙２
事　業　実　績　報　告　書

１　事業実施計画書

	(１)　事業の目的
	

	(２)　受講者募集の方法
	


２　研修カリキュラム

	研修名
	内容
	開催期間
	開催場所
	講師

（所属・氏名）
	参加者数
	区分

(注)
	時間数

（時間）

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	

	
	
	年　月　日 から 　年　月　日まで
	
	
	名
	
	


　(注１)同一の研修を複数の日程で開催する場合は、研修日程がわかる資料を提出してください。他に募集要項や関連資料等があれば、併せて提出してください。
(注)「区分欄」は、講義、演習又は実習のいずれかを記入してください。
３　補助所要額内訳書

	経費区分
	対象経費支出額
	積算内訳
	備考

	賃金

共済費

報償費

旅費

需用費

食糧費（※）

役務費

委託料

使用料及び賃借料

負担金


	円


	
	

	合　計
	円
	
	


　※食糧費については、研修等講師の昼食代及び茶代に限る。
別紙３

歳入歳出決算（見込み）書
１　収入の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	決算（見込）額
	説　　　明

	県補助金
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	       　計
	
	
	


２　支出の部                                                           
単位：千円
	区　　分
	予　算　額
	決算（見込）額
	説　　　明

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	計
	
	
	


上記は、令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業の歳入歳出決算（見込み）書抄本であることを

証明します。

住　所　　　　　                

    　                                   
氏　名　 　　　　         　   

第４号様式（第10条関係）

第 　　　　　　　号

 　年　 月 　日

　　高知県知事         　　 様
　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　　住　所　　　　　                

    　                           　　　　　         氏　名　 　　　　         　 　　　 

高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金に係る

消費税仕入控除税額等報告書

　　　　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で(変更)交付の決定を受けました令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金について、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱第10条第３項の規定により、下記のとおり報告します。

記
１　該当事業　　　
２　内　　容　　　　　　　　　　　　　   

	高知県補助金等交付規則第12条の規定による補助金の確定額

（補助金交付決定額）
	円



	実績報告時により減額した消費税仕入控除税額等
	(ａ)

                円

	消費税の申告により確定した消費税仕入控除税額等
	(ｂ)

  円

	補助金返還相当額
	(ｂ)-(ａ)

                        円

　　　　　　　　　　　　円


(注)　消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳、国税還付金振込通知書（写し）その他参考となる

資料を添えてください。

第５号様式（第12条関係）

概　算　払　請　求　書


金　　　　　　　　　　円

　　　　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　号で（変更）交付の決定を受けました令和　　年度高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金について、高知県福祉・介護人材キャリアパス支援事業費補助金交付要綱第12条第３項の規定により、概算交付されるよう請求します。

記

１　概算払請求理由

２　概算払請求額

	補助金交付決定額
	円

	既交付額
	円

	今回請求額
	円


　

　　年　　月　　日

高知県知事　　　様




申請者
住　所




　　　　　 氏　名




