
資料９－４（共通） 平成２６年３月２０日（木） 

障害福祉サービス等に係る事業者説明会 

保健福祉局高齢障害部障害企画課 

 

様式第１号（第５条第１項関係） 

 平成２６年４月○日 

 

 （あて先）千葉市長 

                           （〒○○○－△△△△） 

              住 所                

            法人名 ×××××         

               （申請者）  代 表 者 職 氏 名 □□ ○○       ㊞   

                             電話番号 ０４３－×××－□□□□              

                             メールアドレス              

 

千葉市喀痰吸引等研修支援事業助成金交付申請書 

                           

 千葉市喀痰吸引等研修支援事業助成金の交付を受けたいので、千葉市補助金等交付規則第３条の規定

に基づき、次のとおり申請します。 

事業所名 ○○居宅介護事業所 事業種別 居宅介護 

研修受講者 氏名 千葉 一郎 

生年月日 昭和○○年○月○日 職種 ホームヘルパー 

喀痰吸引等

実施対象者 

氏名 ○○ △△ 生年月日 昭和○○年○月○日 

住所 千葉市○○区○○町×‐□－△△ 

必要とする喀痰吸引等の種類 たんの吸引（口腔内） 

研修機関名 □□□□ 

交付申請額                 ５，０００円 

交付申請額の

算出基礎 

対象となる研修種別（いずれかに○） ○ 基本研修  実地研修 

研修の受講に係る経費（Ａ） 

※対象となる研修種別のみの金額をご記入ください。 

        １０，０００円 

上限額（Ｂ） 基本研修の場合 ５，０００円 

実地研修の場合 ２，５００円 

（Ａ）×１／２ と （Ｂ）のいずれか低い額。ただし、１円未満は切り捨てる。 

                           ５，０００円 

 

添 付 書 類 

１ 登録研修機関に対して研修の申し込みを行う際に提出する書類の写し 

２ 研修を受講する職員との雇用契約書写し 

３ 登録研修機関の研修費用の内訳がわかる資料 

 

 

記入例 



 

 

 

様式第１１号（第１１条第１項関係） 

 

千葉市喀痰吸引等研修支援事業助成金実績報告書 

 

   平成２６年７月○日 

（あて先）千 葉 市 長 

 

                            （〒○○○－△△△△） 

              住 所                

            法人名 ×××××         

               （申請者）  代 表 者 職 氏 名 □□ ○○       ㊞   

                             電話番号 ０４３－×××－□□□□              

                             メールアドレス           

 

平成２６年４月○日付け千葉市指令保障第××号で助成金の交付決定のあった喀痰吸引等研修支援事

業の実績について、千葉市補助金等交付規則第１２条の規定により、次のとおり報告します。 

事業所名 ○○居宅介護事業所 事業種別 居宅介護 

研修受講者 氏名 千葉 一郎 

生年月日 昭和○○年○月○日 職種 ホームヘルパー 

喀痰吸引等

実施対象者 

氏名 ○○ △△ 生年月日 昭和○○年○月○日 

住所 千葉市○○区○○町×‐□－△△ 

必要とする喀痰吸引等の種類 たんの吸引（口腔内） 

研修機関名 □□□□ 

研修期間 平成２６年 ４月○○日 ～ 平成２６年６月○○日 

研修修了日   平成２６年 ６月○○日 

研修に要した

費用 

 

対象となる研修種別（いずれかに○） ○ 基本研修  実地研修 

研修の受講に要した経費 

※対象となる研修種別のみの金額をご記入ください。 

 １０，０００円 

 

添 付 書 類 

１ 認定特定行為業務従事者認定証写し 

２ 助成対象経費について研修機関が発行する領収書 

３ 登録喀痰吸引等事業所の登録通知書写し又は登録を受ける旨の誓約書 

４ 喀痰吸引等を受ける千葉市民の住民票 

 

 

 

記入例 


