別紙様式１
事　業　計　画　書
                                                    　 　　　　　年　　月　　日
報告担当者（職・氏名）　　　　　　　　　　　
報告担当者連絡先　　　　　　　　　　　　　　
（電　話）　　　　　　　　　　　　　　　　　
（メール）　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　基本情報
	事業実施主体
（法人名又は個人名）
	

	上記で法人の場合は
代表者（職・氏名）
	

	上記事業実施主体の
所在地
	郵便番号：
住所：

	外国人介護福祉士候補者
を受け入れる事業所名
	

	上記事業所の所在地
	郵便番号：
住所：

	上記事業所の
介護サービスの種別
	



２　補助対象の外国人介護福祉士候補者の概要
	　
	1
	2

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	

	候補者名
	
	

	候補者番号
	
	

	国籍
	
	

	入国年度
	
	

	日本語能力試験等
	
	


　※候補者の欄が足りない場合は、追加してください。

２　補助対象経費（県交付決定後の経費のみ対象）
	補助対象経費
	支援の内容及び金額（単位：円、税抜）

	（１）日本語学習（日本語講師の派遣、日本語学校への通学等）、介護分野の専門学習（民間業者が実施する模擬試験や介護技術講習会への参加等）及び学習環境の整備に要する経費

（２）喀痰吸引等研修の受講料

（３）諸手当

※「外国人介護福祉士候補者受入施設学習支援事業費補助金交付要綱」別表を参考してください。
	

	合　計（A）
	

	補助要望額（単位：円）
（（A）の１０／１０（千円未満切捨））
	



３　事業開始予定日、事業完了予定日
	事業開始予定日
	令和　　年　　月　　日

	事業完了予定日
	令和　　年　　月　　日


































別紙様式２

収支予算書
１　収入　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	項目
	予算額
	備考

	県補助額
	
	

	事業実施主体負担額
	
	

	寄付金その他の収入額
	
	

	合計
	
	




２　支出　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	項目
	予算額
	備考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合計
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