










様式第１号（別表第２関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助 

金交付申請書 

 標記事業を実施したいので、岩手県補助金交付規則第４条の規定により関係書類を添えて、

次のとおり補助金の交付を申請します。 

記 

１ 交付申請額     金         円 

 

２ 申請額算出内訳書  別紙１のとおり 

 

３ 事業実施計画書   別紙２のとおり 

 

４ 収支予算書     別紙３のとおり 

 

 

 

【振込口座】 

金融機関名 ・ 支店名  

預金種別  

口座番号  

フリガナ  

口座名義  

 

 

 

 

  



様式第２号（別表第２関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助 

金変更（中止、廃止）申請書 

     年  月  日付け岩手県指令 第    号で交付決定の通知のあった標記事業

について、次の理由により変更（中止、廃止）したいので、関係書類を添えて申請します。 

記 

 

１ 変更（中止、廃止）の理由 

 

 

 

２ 交付変更額 

 

   交付決定済額    金        円 

 

   変更額       金        円 

 

   変更後申請額    金        円 

 

３ 申請額算出内訳書  別紙１のとおり 

 

４ 事業実施計画書   別紙２のとおり 

 

５ 収支予算書     別紙３のとおり 

  



様式第３号（別表第２関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助 

金実績報告書 

     年  月  日付け岩手県指令 第    号で交付決定の通知のあった標記事業

について、事業が完了したので、関係書類を添えて報告します。 

記 

 

１ 精算額算出内訳書  別紙４のとおり 

 

２ 事業実施報告書   別紙５のとおり 

 

３ 収支精算書     別紙６のとおり 

 

４ その他知事が必要と認めるもの 

 (1) 事業実施報告書の２及び３の項目を証明するため、次の書類を添付する。 

  ・人員派遣等に係る契約書等応援職員の派遣が実施されたことがわかる文書の写等 

 (2) 事業実施報告書の５の支出内容を証明するため、次の書類を添付する。 

・支出目的、金額、実施日等が確認できる、給与明細書、納品書、請求書・領収書の写等 

  



様式第４号（別表第２関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助 

金請求書 

     年  月  日付け岩手県指令 第    号で交付決定の通知のあった標記事業

について、事業が完了したので、岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号）の規定

により、関係書類を添えて請求します。 

記 

 

金           円 

 

 

 

 

 

 

  



様式第５号（第８関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助 

金前金払請求書 

     年  月  日付け岩手県指令 第    号で交付決定の通知のあった標記事業

について、新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助金交

付要綱第８の規定に基づき下記のとおり請求します。 

記 

 

１ 補助金交付決定額    金        円 

 

２ 概算払受領済額     金        円 

 

３ 今回請求額       金        円 

 

４ 残額          金        円 

 

  



様式第６号（第９関係） 

 

年  月  日  

 

 岩手県知事 様 

 

                      申 請 者 

所在地：                 

名 称：                 

代表者：                 

 

 

  年度消費税及び地方消費税に係る仕入れ控除税額報告書 

     年  月  日付け岩手県指令 第    号で交付決定の通知のあった新型コロ

ナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費補助金に係る消費税及び地方

消費税に係る仕入れ控除税額について、下記のとおり報告します。 

記 

１ 施設の名称及びサービス種別 

 

 

 

２ 岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号）第５条の規定による確定額又は事業

実績報告による精算額 

                             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及び地方消費税に係る仕入れ控除税額

（要補助金返還相当額） 

                             金          円 

 

４ 添付書類 

  記載内容を確認するための書類（確定申告書の写し、課税売上割合等が把握できる資料、

特定収入の割合を確認できる資料） 
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別紙２

所 在 地：

名　　称：

代 表 者：

１　事業区分

補助単価： 20,000 円

２　応援職員の状況

施設名

サービス種別

施設所在地

職・氏名

（介護員　岩手○○）

派遣要請の
あった日

※２
派遣開始日 派遣終了日 派遣日数

うち算定の
対象となる
日数 ※１

職場復帰日
※２

合計

※１ 派遣日数が５日を超える場合は、５日と記入すること。

※２ 補助事業の対象期間は、派遣要請のあった日から応援職員全員が職場復帰した日までとする。

３　応援職員の派遣先

法人名

施設・事業所名

施設種別

施設所在地

４　補助基準額（補助単価×算定の対象となる日数）

円 算定の対象となる日数： 日

５　補助対象経費

対象経費

ＰＣＲ検査等費用

ホテル等宿泊費

その他（　　　　　　　　）

計

割当賃金・手当

消耗品費・通信運搬費・使用料・旅費

事業実施計画書

直接派遣協力事業費

支出額



別紙３

１　収入の部

円 円 円 円

県補助金

自己資金

その他（　　　　　）

計 円 円 円 円

２　支出の部

円 円 円 円

割当賃金・手当

消耗品費・通信運
搬費・使用料・旅費

ＰＣＲ検査等費用

ホテル等宿泊費

その他（　　　　　）

計 円 円 円 円

※　収入の部の計と支出の部の計が一致するように記入すること。
※　支出の部の摘要欄には、区分に記載した経費に係る具体的内容を記入すること。

区分 予算額 決算見込額
比　較

摘　要
増 減

増 減

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費

申請者名称：

補助金収支予算書

区分 予算額 決算見込額
比　較

摘　要
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別紙５

所 在 地：

名　　称：

代 表 者：

１　事業区分

補助単価： 20,000 円

２　応援職員の状況

施設名

サービス種別

施設所在地

職・氏名

（介護員　岩手○○）

派遣要請の
あった日

※２
派遣開始日 派遣終了日 派遣日数

うち算定の
対象となる
日数 ※１

職場復帰日
※２

合計

※１ 派遣日数が５日を超える場合は、５日と記入すること。

※２ 補助事業の対象期間は、派遣要請のあった日から応援職員全員が職場復帰した日までとする。

３　応援職員の派遣先

法人名

施設・事業所名

施設種別

施設所在地

４　補助基準額（補助単価×算定の対象となる日数）

円 算定の対象となる日数： 日

５　補助対象経費

事業実施報告書

直接派遣協力事業費

対象経費 支出額

割当賃金・手当

消耗品費・通信運搬費・使用料・旅費

計

ＰＣＲ検査等費用

ホテル等宿泊費

その他（　　　　　　　　）



別紙６

１　収入の部

円 円 円 円

県補助金

自己資金

その他（　　　　　）

計 円 円 円 円

２　支出の部

円 円 円 円

割当賃金・手当

消耗品費・通信運
搬費・使用料・旅費

ＰＣＲ検査等費用

ホテル等宿泊費

その他（　　　　　）

計 円 円 円 円

※　収入の部の計と支出の部の計が一致するように記入すること。
※　支出の部の摘要欄には、区分に記載した経費に係る具体的内容を記入すること。

新型コロナウイルス感染症発生時介護施設、障害者支援施設等支援事業費
補助金収支精算書

申請者名称：

区分 予算額 決算見込額
比　較

摘　要
増 減

比　較
摘　要

増 減
区分 予算額 決算見込額


