様式第１号（第７条関係）

介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付申請書
年　月　日　　

（宛先）静岡市長

所在地

申請者　　名称

代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
補助金の交付を受けたいので、静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付要綱第７条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。
	申請団　体
	フリガナ
名称
	

	
	
	

	
	所在地
	〒

	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	代表者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
氏名
	

	
	
	
	
	
	

	
	代表者の住所
	〒

	交付を受けようとする事業の種類
	フリガナ
団体の名称
	

	
	
	

	
	団体の所在地
	〒

	
	同一所在地において
行う事業の種類
	実　施　事　業
	事業開始予定年月日

	
	地域支え合い型通所サービス
	
	年　　　月　　　日

	
	地域支え合い型訪問サービス
	
	年　　　月　　　日

	
	地域支え合い型移動サービス
	
	年　　　月　　　日

	事業の内容等
	

	添付書類
	（１）事業計画書

（２）収支予算書


様式第２号（第７条関係）

地域支え合い型訪問サービス事業に係る記載事項
	団　体
	フリガナ
団体の名称
	

	
	
	

	
	団体の所在地
	〒

	
	連絡先
（事務担当者）
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	管理者
	管理者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
氏名
	

	
	
	
	
	
	

	
	管理者の住所
	〒
	連　絡　先
（携帯電話等）
	

	
	
	

	提供するサービスの種類
（該当項目の□にチェック）
	□健康チェック　利用者の安否確認
□環境整備　　　換気、室温・日当たりの調整、ゴミ出し等
□掃除　　　　　居室内又はトイレ、階段、卓上等の清掃、準備・後片づけ
□洗濯　　　　　洗濯、物干し、布団干し、取入れ、収納、アイロンかけ
□ベッドメイク　利用者不在のベッドでのシーツ交換、布団カバーの交換等
□一般的な調理・配下膳　　　配膳・後片付けのみ、一般的な調理
□買い物　　　　日用品等の買物（内容確認、品物・釣銭の確認）
□その他　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主な掲示事項
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	一部負担金
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業実施地域
	


様式第３号（第７条関係）

地域支え合い型移動サービス事業に係る記載事項
	団　体
	フリガナ
団体の名称
	

	
	
	

	
	団体の所在地
	〒

	
	連絡先
（事務担当者）
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	管理者
	管理者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
氏名
	

	
	
	
	
	
	

	
	管理者の住所
	〒
	連　絡　先
（携帯電話等）
	

	
	
	

	提供するサービスの種類
（該当項目の□にチェック）
	□通院等の付添い
□通所型サービスへの送迎
□一般介護予防事業への送迎

	主な掲示事項
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	一部負担金
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業実施地域
	


様式第４号（第７条関係）

地域支え合い型通所サービス事業に係る記載事項
	団　体
	フリガナ
団体の名称
	

	
	
	

	
	団体の所在地
	〒

	
	連絡先
（事務担当者）
	電話番号
	
	FAX番号
	

	
	
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	管理者
	管理者の職・氏名
	職名
	
	フリガナ
氏名
	

	
	
	
	
	
	

	
	管理者の住所
	〒
	連　絡　先
（携帯電話等）
	

	
	
	

	サービスの提供に必要な場所の合計面積
	㎡

	提供するサービスの種類
（該当項目の□にチェック）
	□送迎　　　　　　　　　　　　　□健康チェック・体調確認
□水分補給（お茶）　　　　　　　□体操
□レクリエーション　　　　　　　□昼食
□くつろぎ（テレビ・歓談）　　　□おやつ

□その他（　　　　          　　）


	主な掲示事項
	利用定員
	　　　　　　人

	
	営業日
	

	
	営業時間
	

	
	一部負担金
	

	
	その他の費用
	

	
	通常の事業実施地域
	


様式第６号（第10条関係）
介護予防・日常生活支援総合事業に係る
住民主体サービス事業変更（中止・廃止）承認申請書
年　月　日　　
（宛先）静岡市長
所在地

申請者　　名称

代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
年　月　日付け　　　第　　　号により補助金の交付の決定を受けた事業の変更（中止・廃止）について、承認を受けたいので、静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付要綱第10条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。
１　変更（中止・廃止）の内容
２　変更（中止・廃止）の理由
様式第８号（第12条関係）
介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス事業実績報告書
年　月　日　
（宛先）静岡市長
所在地

報告者　　名称

代表者の氏名　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
年　月　日付け　　　第　　　号により補助金の交付の決定を受けた事業が完了したので、静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付要綱第12条の規定により、次のとおり関係書類を添えて報告します。
１　交付決定額　　　　　　　　　　円
２　事業完了年月日　　　　年　月　日
３　添付書類

（１）収支決算書
（２）利用者名簿

（３）サービス提供確認書

様式第10号（第14条関係）
請求書
年　月　日　
（宛先）静岡市長
所在地

請求者　　名称

代表者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
年　月　日付け　　　第　　　号により交付の確定を受けた補助金について、静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付要綱第14条の規定により、次のとおり請求します。
１　請求額　　　　　　　　　　円
２　振込口座　　　　　金融機関　　　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店・支所
　　　　　　　　　　  　口座番号         　　普通・当座　 No
　　　　　　　　　　　　
口座名義
様式第11号（第15条関係）
介護予防・日常生活支援総合事業に係る
住民主体サービス補助金概算払請求書
年　月　日　
（宛先）静岡市長
所在地

請求者　　名称

代表者の氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
年　月　日付け　　　第　　　号により交付の決定を受けた補助金の概算払を受けたいので、静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス補助金交付要綱第15条の規定により、次のとおり関係書類を添えて請求します。
１　事業の名称
２　交付決定額　　　　　　　　　　円
３　補助金の概算払を受けようとする理由
４　振込口座　　　　　金融機関　　　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫・農協
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　支店・支所
　　　　　　　　　　  　口座番号         　　普通・当座　 No
　　　　　　　　　　　　
口座名義

様式第12号（第15条の２関係）

消費税仕入控除税額等報告書

年　月　日　

（宛先）静岡市長

	
	住所
	
	

	
	
	
	

	報告者
	氏名
	
	

	
	電話
	
	


　　　　年　月　日付け　　　第　号により補助金の交付の決定を受けた静岡市介護予防・日常生活支援総合事業に係る住民主体サービス事業の補助金に係る消費税仕入控除税額等が確定したので、次のとおり報告します。

１　補助金の確定額（　　年　　月　　日付け　　第　　号による額の確定通知額）

金　　　　　　　　　　円

２　補助金の交付の申請時及び実績報告時に減額した消費税仕入控除税額

　　　　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　円

３　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税仕入控除税額

　　金　　　　　　　　　　円

４　補助金返還相当額（３の額から２の額を差し引いた額）

　　　　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　円
