
様式第１号  
令和○○年○○月○○日   

  
 

柏市介護職員喀痰吸引等研修受講料等助成金  
交付申請書兼実績報告書  

 
 
 柏市長   太  田  和  美   あて  
 

         法人所在地   柏市××〇－△－□      

     申請者  法人名     特別養護老人ホーム××    
         代表者職・氏名施設長  柏    花  子   印  

  
 令 和 ○ ○ 年 度 柏 市 介 護 職 員 喀 痰 吸 引 等 研 修 受 講 料 等 助 成 金 の 交
付を受けたいので，柏市補助金等交付規則の規定により，下記のと
おり申請し，併せて事業の完了を報告します ｡ 

記  
１  補助事業等の目的及び内容（研修の種類）   
  介護職員喀痰吸引等研修  第１号研修・第２号研修  
              (どちらかを〇）  
２  事業所  

所  在  地   柏市××○－△－□  

名   称   特別養護老人ホーム××  

 
３  研修開始及び修了年月日  

 受講者（１）  受講者（２）  

研修開始  令和○○年○○月○○日  令和○○年○○月○○日  

研修修了  令和○○年○○月○○日  令和○○年○○月○○日  

 
４  受講者及び補助事業等の経費内訳     

№  受 講 者 氏 名  
登 録 研 修  

機 関 名  
受 講 料 等  

受 講 料 等 の う

ち 法 人 負 担 額  

※ １  

補 助 金  

交 付 申 請 額

※ ２  

１  〇〇△△  
医療法人社

団〇×病院  

90 ,000  

円  
45 ,000 円  22 ,000 円  

２  □□××  
医療法人社

団〇×病院  

90 ,000  

円  
45 ,000 円  22 ,000 円  

※ １  法 人 負 担 額 は ， 受 講 料 等 の ２ 分 の １ 以 上 の 額 と す る こ と 。  

※ ２  ※ １ の 金 額 に ２ 分 の １ を 乗 じ た 額 （ １ 人 に つ き ， 上 限 額 ７ 万 円 ）  

   た だ し ， 当 該 額 に 1 , 0 0 0 円 未 満 の 端 数 が 生 じ た 場 合 は ， 切 り 捨 て る  

 
５  交付申請額  

 
  ４４，０００  円  （ ４ の 補 助 金 交 付 申 請 額 の 合 計 ）  

 

 

記入例  

【申請者が法人の場合】  

柏市〇××－□－△  

社会福祉法人  柏〇〇会  

理事長  柏    太  郎  

 



６  添付種類    

 (1) 市税に滞納がないことを証明する書類  

 (2) 喀痰吸引等研修実施者が発行する申請に係る研修修了証書の  

  写し  

 (3) 喀痰吸引等研修実施者が発行する申請に係る対象経費が明ら  

  かとなる領収書  

 (4) 登録喀痰吸引等事業者若しくは登録特定行為事業者であるこ  

  とを証明する書類  

 (5) 事業所からの助成金額等が確認できる書類  

 (6) その他市長が必要と認める書類  

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ ① を 証 明 で き な い 場 合 は 助 成 対 象 外 と な り ま す 。 ② を 証 明 で き な い 場

合 は 「 ６  添 付 書 類 」 (5)を 添 付 し て く だ さ い 。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 上 記 の 証 明 書 に 記 名 押 印 が な い 場 合 は ， 補 助 対 象 と な り ま せ ん 。  

継続勤務，受講料事業所負担の証明  

 

① 私 は ,喀 痰 吸 引 等 研 修 を 修 了 し て か ら こ の 申 請 書 兼 実 績 報 告 書 が

提 出 さ れ る ま で の 間 ， こ の 申 請 者 の 運 営 す る 事 業 所 に ３ か 月 以 上

継 続 し て 勤 め て い る こ と を  

 

 ✓  証 明 し ま す 。     □ 証 明 し ま せ ん 。  

 

② 私 は , 「 ６  添 付 書 類 」 の う ち 「 ( 5)事 業 所 か ら の 助 成 金 額 等 が

確 認 で き る 書 類 」 の 提 出 を 省 略 す る に あ た り ， 「 ４  受 講 者 及 び

補 助 事 業 等 の 経 費 内 訳 」 の と お り ， 事 業 所 が 研 修 の 受 講 費 を 負 担

し て ， 喀 痰 吸 引 等 研 修 を 受 講 し た こ と を  

 

✓  証 明 し ま す 。     □ 証 明 し ま せ ん 。  

 

       受 講 者 氏 名  〇  〇  △  △     印  

 

       受 講 者 氏 名  □  □  ×  ×     印  

他の公的な制度による補助を受けていないことの証明書  

 

  私 は ， 柏 市 介 護 職 員 喀 痰 吸 引 等 研 修 受 講 料 等 助 成 金 の 交 付 の 申  

請 に あ た り ， 他 の 公 的 な 制 度 に よ り 介 護 職 員 喀 痰 吸 引 等 研 修 の 受  

講 料 ， 教 材 費 及 び 保 険 料 に 対 す る 費 用 の 助 成 等 を 受 け て お ら ず ，

ま た 今 後 も 受 け る こ と が な い こ と を 証 明 し ま す 。  

          

         住 所    柏市××〇－△－□      

 

         法 人 名   特別養護老人ホーム××    

 

         代 表 者 名  施設長  柏    花  子  印  

 

【申請者が法人の場合】  

柏市〇××－□－△  

社会福祉法人  柏〇〇会  

理事長  柏    太  郎  

 


