
 

 

第１号様式（第７条第１項）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金交付申請書  

 

年  月  日   

 

 （宛先） 八千代市長  

 

所  在  地           

申請者 名  称           

代表者名           

 

 八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金の交付を受けたいので，下

記のとおり申請します。  

 

記  

 

 １ 事業年度         年度  

 ２ 補助事業の目的 

 ３ 補助事業の内容 

 ４ 交付申請額        円  

   算出基礎  

 ５ 経費所要額            円  

 ６ 経費の配分及び使用方法  

 ７ 添付書類  

  ⑴ 事業計画書 

 ⑵ 収支予算書  

  ⑶ 補助対象事業所の生活介護事業所等としての指定通知の写し  

  ⑷ 看護職員の雇用契約書  

  ⑸ 補助対象事業所に勤務する看護職員の勤務形態及び常勤換算後の人数

を確認することができる書類の写し  



 

 

⑹ 補助対象事業所に勤務する看護職員の資格証の写し  

⑺ 申請する年度に属する月ごとの開所予定日を確認できる書類の写し  

⑻ 就業規則その他の補助対象事業所の職員の勤務時間を確認することが

できる書類の写し  

⑼ 重度重複障害者の一覧，補助対象事業所と重度重複障害者等の間で契

約した契約書及び主治医，かかりつけ医等の指示に基づく行為を行うこ

とについて同意したことを確認できる書類の写し  

⑽ 主治医，かかりつけ医等の指示書  

⑾ 八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金所要額調書（第２号

様式）  

⑿ その他市長が必要と認める書類  

  



 

 

第２号様式（第７条第２項第１１号）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金所要額調書  

申請者           

１ 利用見込数                      （単位：人）  

補助対象期間利用者数           ①   

補助対象期間定員数            ②   

重度重複障害者が１人以上通所する日数         

 

２ 補助金額  

重度重複障害者が１人以上通所する日数×９，８２５円×要

綱第４条第２項により算出した人数    （Ａ）  
円  

補助事業に係る看護職員の人件費（予定額）     （Ｂ）  円  

介護給付費等又は障害児通所給付費等，補助金その他の収

入額（予定額）  （Ｃ）  
円  

看護職員の人件費（予定額）を常勤換算後の看護職員の人

数で除した額から介護給付費等又は障害児通所給付費等（

予定額）を減じた額に要綱第４条第２項により算出した人

数を乗じた額  

｛（（Ｂ）／常勤換算後の看護職員の人数）－（Ｃ）｝× 

要綱第４条第２項により算出した人数              （Ｄ）  

円  

補助対象期間利用率による修正率  
（①／②）／別表の修正率（０．７５又は補助対象期間利
用率）   （Ｅ） 

 

補助金額（Ａ又はＤのいずれか少ない額）×Ｅ  円  

 備考  
１ Ａ及びＢの金額に１円未満の端数がある場合は，切り捨ててください。
２ Ｅの値が１を超えるときは，１を記入してください。  
３ 補助金額に１，０００円未満の端数があるときは，切り捨ててくださ
い。  

４ 算定の根拠となる資料を添付してください。  
 

３ 重度重複障害者及び職員の状況             （単位：人）  

１日当たりの重度重複障害者の受入れ可能人数   

重度重複障害者の通所者数   

基準で定める看護職員の人数      （Ｆ）   

常勤換算後の看護職員の人数      （Ｇ）   

基準を超えて配置する看護職員の人数（Ｇ－Ｆ）   

  



 

 

第３号様式（第８条第１号）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金月別事業実績報告書（ 月分）  

日付  業務内容  
重度重複障害者の出席状況  

     

1  
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3  
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八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金実績記録表

人

当該事業所の勤務時間⇒

※４

例

※１

※２

※３

上記のように勤務時間を区分し，その日の勤務時間に該当する番号をそれぞれ記載してください。

10 一月の

合計

その他補助金等の有無

1
氏　名

うち重度重複障害者者の人数

2 3 4 5 6 7 8 9

時間

第４号様式（第８条第１号）

①開所日数

②重度重複者延べ通所日数

③看護職員が行うことが望まれる行為

　　　　年　　　月分

看護職員等の勤務体制及び勤務形態一覧
当該事業所において常勤の職員が週に勤務すべき時間数

事業所名

人 　　人員配置体制加算 Ⅰ　　　　日 Ⅱ　　　　日

27 2811 12 13 14 15 16 17 18 19 23 24 25 26

Ⅲ　　　　日

その他の減算となる加算

事業所の定員数 常勤看護職員等配置加算

常勤換算後の人数は，小数点以下２位を切り捨ててください。

常勤看護職員等配置加算は，適用するものを全て入れてください（同月内にⅠ，Ⅱ等の複数を適用する場合は，その全てを記載すること。）。※６

※５

29 30

職種の欄は，当該補助金に係る保健師，看護師又は准看護師のいずれかを入れること。

当該事業所において常勤の職員が週に勤務すべき時間数の欄は，当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき時間数として定められている時間を記載すること（１週間に勤務

すべき時間数が３２時間を下回る場合は，３２時間を基本とする。）。

職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載すること。

なお，常勤の区分となるには，当該事業所において当該事業所において常勤の職員が勤務すべき時間数を満たしている必要がある。

また，兼務の区分は，当該事業所において複数の職務を兼務する場合に選択する。

他の事業所と兼務となる場合は，ほかの事業所で従事している時間は控除すること。

勤務形態の区分　　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務

補助事業の対象となる看護職員全員について，１か月分の勤務すべき時間数を記入してください。勤務時間ごとに区分して番号を付し，その番号を記載してください。

・勤務時間　①8：30～17：00（７ｈ45），②7：30～16：00（７ｈ45）③10：30～13：30（3ｈ）④13：00～17：00（4ｈ）

20 21 22



 

 

第６号様式（第１０条第１項）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金事業変更（中止・廃止）

承認申請書  

 

年  月  日   

 

 （宛先） 八千代市長  

 

所  在  地           

申請者 名  称           

代表者名           

 

   年  月  日付け八千代市 指令第  号で交付決定を受けた八千代

市重度重複障害者受入通所施設運営補助金について，下記のとおり事業を変更

（中止・廃止）したいので，申請します。 

 

記  

 

 １ 事業の変更（中止・廃止）の理由  

 

 

 ２ 変更内容  

 

  



 

 

第７号様式（第１０条第２項）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金所要額変更調書  

申請者           

 

１ 利用見込数（実績数）等           

補助対象期間利用者数           ①   

補助対象期間定員数            ②   

重度重複障害者が１人以上通所する（した）日数         

 

２ 補助金額  

重度重複障害者が１人以上通所する（した）日数×９，８２

５円×要綱第４条第２項により算出した人数    （Ａ）  
円  

補助事業に係る看護職員の人件費         （Ｂ）  円  

介護給付費等又は障害児通所給付費等，補助金その他の収
入額       （Ｃ）  

円  

看護職員の人件費を常勤換算後の看護職員の人数で除した

額から介護給付費等又は障害児通所給付費等を減じた額に

要綱第４条第２項により算出した人数を乗じた額  

｛（（Ｂ）／常勤換算後の看護職員の人数）－（Ｃ）｝×

要綱第４条第２項により算出した人数              （Ｄ）  

円  

補助対象期間利用率による修正率  
（①／②）／別表の修正率（０．７５又は補助対象期間利
用率）   （Ｅ） 

 

補助金額（Ａ又はＤのいずれか少ない額）×（Ｅ）  円  

 備考  
１ Ａ及びＢの金額に１円未満の端数がある場合は，切り捨ててください。  
２ Ｅの値が１を超えるときは，１を記入してください。  
３ 補助金額に１，０００円未満の端数があるときは，切り捨ててくださ
い。  

４ 算定の根拠となる資料を添付してください。  

 

３ 重度重複障害者及び職員の状況             （単位：人）  

１日当たりの重度重複障害者の受入れ可能人数   

重度重複障害者の通所者数   

基準で定める看護職員の人数      （Ｆ）   

常勤換算後の看護職員の人数      （Ｇ）   

基準を超えて配置する看護職員の人数（Ｇ－Ｆ）   

  



 

 

第９号様式（第１１条第１項）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金実績報告書  

 

年  月  日   

 

 （宛先） 八千代市長  

 

所  在  地           

報告者 名  称           

代表者名           

 

   年  月  日付け八千代市 指令第  号で交付決定を受けた八千代

市重度重複障害者受入通所施設運営補助金について，事業の実績を次のとおり

報告します。  

 

 １ 補助事業の内容 

 

 ２ 補助事業に要した経費の総額       円  

 

 ３ 交付決定を受けた補助金の額       円  

 

 ４ 添付書類  

⑴ 事業報告書  

⑵ 収支決算書  

⑶ 重度重複障害者の一覧及び利用実績が確認できる書類の写し 

⑷ 看護職員名簿及び出勤状況が確認できる書類の写し  

⑸ 看護職員との間で交わした直近の雇用契約書の写し  

⑹ 給与明細，賃金台帳その他実際に支出した補助対象事業所に勤務する

看護職員の人件費の額を確認することができる書類の写し  

⑺ 八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金精算額調書（第１０

号様式）  

⑻ その他市長が必要と認める書類   



 

 

第１０号様式（第１１条第２項第７号）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金精算額調書  

報告者           

１ 利用実績数  

補助対象期間利用者数               ①   

補助対象期間定員数                ②   

重度重複障害者が１人以上通所した日数           

備考 利用実績数の根拠となる資料を添付してください。  

２ 補助金額  

重度重複障害者が１人以上通所した日数×９，８２５円×

要綱第４条第２項により算出した人数      （Ａ）  
円  

補助事業に係る看護職員の人件費        （Ｂ）  円  

介護給付費等又は障害児通所給付費等，補助金その他の収

入額      （Ｃ）  
円  

看護職員の人件費を常勤換算後の看護職員の人数で除した

額から介護給付費等又は障害児通所給付費等を減じた額に

要綱第４条第２項により算出した人数を乗じた額  

｛（（Ｂ）／常勤換算後の看護職員の人数）－（Ｃ）｝×

要綱第４条第２項により算出した人数            （Ｄ）  

円  

補助対象期間利用率による修正率  

（①／②）／別表の修正率（０．７５又は補助対象期間利

用率）   （Ｅ） 

 

補助金額（Ａ又はＤのいずれか少ない額）×Ｅ   （Ｆ）  円  

交付決定額                     （Ｇ）  円  

差引過不足額（Ｆ－Ｇ）  円  

備考  
１ Ａ及びＢの金額に１円未満の端数がある場合は，切り捨ててください。  
２ Ｅの値が１を超えるときは，１を記入してください。  
３ 補助金額に１，０００円未満の端数があるときは，切り捨ててくださ
い。  

４ 算定の根拠となる資料を添付してください。  
 

３ 重度重複障害者及び看護職員の状況            （単位：人）  

１日当たりの重度重複障害者の受入れ可能人数   

重度重複障害者の通所者数   

基準で定める看護職員の人数      （Ｈ）   

常勤換算後の看護職員の人数      （Ｉ）   

基準を超えて配置する看護職員の人数（Ｉ－Ｈ）   

  



 

 

第１２号様式（第１３条）  

八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金交付請求書  

 

年  月  日   

 

 （宛先） 八千代市長  

 

所  在  地           

請求者 名  称           

代表者名       ㊞   

 

   年  月  日付け八千代市 指令第  号で補助金の額の確定の通知

を受けた八千代市重度重複障害者受入通所施設運営補助金の交付を下記のとお

り請求します。  

 

記  

 

 １ 交付確定額        円  

 ２ 交付請求額        円  

 ３ 振込先  

金 融 機 関 名  

口 座 種 別 普 通  ・  当 座  

口 座 番 号  

（フリガナ）  

口 座 名 義 
 

 

 


