（別紙様式１　別表１）
平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　長崎県社会福祉協議会
会長　出口啓二郎 様

	事業所の所在地
	

	事業所の名称
	

	代表者職氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	担当者名
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	



長崎県介護事業所研修体制構築支援事業　実施計画書

【　　　人目】
	研修受講者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	採用年月日
	　平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　

	介護職としての通算期間
	　　　　　　　　　年　　　　　　　ヶ月

	研修区分
	①介護職員初任者研修 ・②介護福祉士受験対策講座 ・③アセッサー講習　※いずれかに○

	研修実施機関名
	
	 通学　・　　通信　　※いずれかに○

	受講期間
	　平成　　　 　年　　　 月　　　 日　 ～　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

	補助金の積算
	受講料
	本人負担額
	研修受講に係る収入（本補助金以外）
	
事業所負担額（Ａ－Ｂ－Ｃ）
	精算額（Ｄ×2/3）
（※1,000円未満切捨て)
	県補助額（Eと下記の金額を比較していずれか少ない額）①66,000円、②40,000円、③13,000円

	
	Ａ
	Ｂ
	Ｃ
	Ｄ
	Ｅ
	Ｆ

	
	
	
	
	
	
	



【　　　人目】
	研修受講者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	採用年月日
	　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　

	介護職としての通算期間
	　　　　　　　　年　　　　　　ヶ月

	研修区分
	①介護職員初任者研修 ・②介護福祉士受験対策講座 ・③アセッサー講習　※いずれかに○

	研修実施機関名
	
	 通学　・　　通信　　※いずれかに○

	受講期間
	　平成　　　　 年　　 　月　 　　日 　～　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

	補助金の積算
	受講料
	本人負担額
	研修受講に係る収入（本補助金以外）
	
事業所負担額（Ａ－Ｂ－Ｃ）
	精算額（Ｄ×2/3）
（※1,000円未満切捨て)
	[bookmark: _GoBack]県補助額（Eと下記の金額を比較していずれか少ない額）①66,000円、②40,000円、③13,000円

	
	Ａ
	Ｂ
	Ｃ
	Ｄ
	Ｅ
	Ｆ

	
	
	
	
	
	
	


※３名以上の場合は、様式をコピーしてご使用ください。
※県補助額（Ｆ）の合計額を、交付申請書（別紙様式１）にご記入ください。
