第１号様式
年　　月　　日

　佐賀県知事　　　　　　　　様
法人の所在地
法人の名称
代表者　　　　　　　　　　　　　㊞
介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）実施申請書

　介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）の実施を希望しますので、申請します。
記

	実施希望研修
	１.介護職員基礎研修課程

２.訪問介護員養成研修１級課程

３.訪問介護員養成研修２級課程
４.その他（　　　　　）

	受入施設

・事業所
	名　　称
	

	
	所 在 地
	〒



	
	種　　別
	

	雇用予定人数・期間
	人
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	雇用者の従事業務内容
	

	指導担当者
	職：　　　　　　　　　　　　　　　
	氏名：
	資格：

	養成講座の

受講計画
	講 座 名
	

	
	受講期間
	　　　　年　　月　　日　～

年　　月　　日
	コース
	通学　・　通信

（いずれかに○印）

	所要見込額
（概算）
	金額

積算内訳（月額×月数）
人 件 費

円
給　与

円
諸手当

円
法定福利費

円
教育訓練費

円
指導管理費

円
その他

円
小　計

円
消費税

円
合　計

円


	連絡先
	担当者職氏名
	

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	
	メールアドレス
	


　※添付書類　～　納税証明書（県税の滞納の有無が分かるもの）、誓約書（別紙）
※受入施設・事業所が複数ある場合は、必要事項を記載した一覧を添付してください。
別紙

誓　　　　約　　　　書

私は、下記の事項について誓約します。

なお、県が必要な場合には、佐賀県警察本部に照会することについて承諾します。

また、照会で確認された情報は、今後、私が県と行う他の契約等における身分確認に利用することに同意します。

記

１　自己又は法人の役員等が、次のいずれにも該当する者ではありません。

（１）暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）

（２）暴力団員（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）

（３）暴力団員でなくなった日から５年を経過しない者

（４）自己、法人若しくは第三者の不正な利益を図る目的又は第三者に損害を与える目的をもって暴力団又は暴力団員を利用している者

（５）暴力団又は暴力団員に対して資金等を提供し、又は便宜を供与するなど、直接的若しくは積極的に暴力団の維持運営に協力し、又は関与している者

（６）暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有している者

（７）暴力団又は暴力団員であることを知りながらこれらを利用している者

２　１の（１）から（７）に掲げる者が、その経営に実質的に関与している法人その他の団体又は個人ではありません。

　　年　　月　　日

佐賀県知事　　　　　　　　様
	法人の所在地
	〒



	法人の名称
	

	（ふりがな） 

代表者
	
	㊞

	生年月日
	（明治・大正・昭和・平成）　　年　　月　　日


第２号様式
第　　　　　号　
年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　佐賀県知事　　　　　　　　　
介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）実施承認［不承認］通知書

　　　年　　月　　日付で申請のあった介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）の実施について、次のとおり決定したので、通知します。

記

１　審査結果
	実施研修
	

	受入施設・事業所
	

	審査結果

（雇用承認人数）
	承認（　　人） ・ 不承認

	不承認の理由
	


２　承認の場合の手続

介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）見積書（第３号様式）を速やかに県に提出してください。
第３号様式
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　佐賀県知事　　　　　　　　様
法人の所在地
法人の名称
代表者　　　　　　　　　　　　　　㊞
介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）見積書

介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）実施要綱に基づき事業を受託したいので、次のとおり見積もりいたします。

	合計金額
	円


	区　分
	金　額
	積算内訳（月額×月数）
	備　考

	人　件　費
	円
	
	

	
	給　　与
	円
	
	

	
	諸 手 当
	円
	
	

	
	法定福利費
	円
	
	

	教育訓練費
	円
	
	

	指導管理費
	円
	
	

	そ の 他
	円
	
	

	小　　　　計
	円
	
	

	消費税及び

地方消費税相当額
	円
	
	

	合　　　　計
	円
	
	


　※人件費割合が1/2以上であること。
第４号様式
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　佐賀県知事　　　　　　　　　様

法人の所在地
法人の名称
代表者　　　　　　　　　　　　　　㊞
介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）実施報告書
介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）実施要綱に基づき、下記のとおり事業を実施したことを報告します。
記

	実施研修
	１.介護職員基礎研修課程

２.訪問介護員養成研修１級課程

３.訪問介護員養成研修２級課程

４.その他（　　　　　）

	受入施設

・事業所
	名　　称
	

	
	所 在 地
	〒



	
	種　　別
	

	雇用者
	氏　　名
	

	
	生年月日
	
	性　別
	男　・　女

	
	雇用期間
	年　　月　　日　～　　　年　　月　　日

	指導担当者
	職：
	氏名：
	資格：

	養成講座の

受講実績
	講 座 名
	

	
	受講期間
	年　　月　　日 ～

年　　月　　日
	コース
	通学 ・ 通信

（いずれかに○印）


※支出状況報告
	
	金　　額
	内　　　訳

	人件費
	円
	

	
	給　与
	円
	

	
	諸手当
	円
	

	
	法定福利費
	円
	

	教育訓練費
	円
	

	指導管理費
	円
	

	その他
	円
	

	小　計
	円
	

	消費税
	円
	

	合　計
	円
	


※添付書類 ～ 人件費に係る支出証拠書類（写）、勤務状況が確認できる書類（写）、

養成講座の修了証明書（写）
※受入施設・事業所又は雇用者が複数ある場合は、必要事項を記載した一覧を添付してください。
第５－１号様式（精算払の場合）
  年　　月　　日
請　求　書
	金　　　　　　　　　　　　　　円


佐賀県知事　　　　　　　　　様
 　　　　法人所在地
 受託者　法人の名称
 　　　　代　表　者　　　　　　　　　　　㊞
  　　年　　月　　日付けで契約を締結しました介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）委託業務にかかる委託料を上記のとおり請求します。
     　振込先口座
         銀行名
         支店名
         口座種別
　　　　 口座番号
         名義人（フリガナ）
第５－２号様式（概算払の場合）

  年　　月　　日
請　求　書
	金　　　　　　　　　　　　　　円


佐賀県知事　　　　　　　　　様
 　　　　法人所在地
 受託者　法人の名称
 　　　　代　表　者　　　　　　　　　　　㊞
  　　年　　月　　日付けで契約を締結しました介護雇用プログラム（社会福祉人材育成事業）委託業務にかかる委託料の概算払を受けたいので上記のとおり請求します。
     　振込先口座
         銀行名
         支店名
         口座種別
　　　　 口座番号
         名義人（フリガナ）
※1～3のうちから選択【必須】





※1～3のうちから選択【必須】








