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事  項 内   容 

目的 

 都内に所在する介護サービスを提供する民間の事業所等がキャリアパスの導入等に

要する費用の一部を都が補助することにより、介護人材の育成を図るとともに、人材の

定着促進につなげる。 

補助対象 都内の介護保険事業所 

予算規模  ２５０事業所 

対象経費 

及び 

補助基準等 

１ 対象経費 

介護職員のキャリアパスの導入に必要な経費で、以下（１）から（３）の経費 

なお、レベル２以下の者については、１事業所につき４人までとする。 

（１） レベル認定者への手当等経費 

（２） アセッサーへの手当等経費 

（３） キャリアパス導入体制づくり経費 

 ＊（1）のレベル認定者は、交付申請基準日（令和４年 1 月 1 日現在）に事 

業所に在籍しているレベル認定者をいう。 

 なお、レベル認定１年目の者については、交付申請基準日時点でレベルを認定

されていることが必要である。 

 ＊（１）及び（２）は必須経費とする。したがって、（３）のみの申請は不可。 

 ＊レベル認定者への手当相当額は、認定されたレベルに応じて、事業所内で差を

設けること。 

 ＊アセッサーへの手当相当額は、レベル４認定者の手当相当額と同等とすること。 

 ＊（３）については、設備整備費及び備品購入費は対象外とする。 

 

２ 補助基準 

（１） 基準額 

 アとイを比較し、いずれか小さい方の額を基準額とする。 

 ア 

① レベル認定者１人の事業所     ５００千円 

② レベル認定者２人の事業所   １，０００千円 

③ レベル認定者３人の事業所   １，５００千円 

④ レベル認定者４人以上の事業所 ２，０００千円 

 イ  

  補助金の交付を受けた初年度から令和２年度までの補助基準額の累計額 

を６，０００千円から引いた額 

（２） 上限額  

  ア 1 事業所当たりの補助上限額 ２，０００千円 

  イ レベル認定者への手当等経費の補助上限額 

① 基準額５００千円の事業所   ２４０千円 

② 基準額１，０００千円の事業所 ４８０千円 

③ 基準額１，５００千円の事業所 ７２０千円 

④ 基準額２，０００千円の事業所 ９６０千円 

１ キャリアパス導入促進事業費補助 
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補助率 １０／１０ 

補助対象期間 

１事業所当たりの補助対象期間は、補助金の交付を受けた初年度から起算して、３

年間を上限とする。 

※ただし、補助開始から２年目に新たにレベル認定者を輩出した場合は、４年間ま

で、３年目に新たにレベル認定者を輩出した場合は、５年間まで延長する。 

その他 

◎補助条件 

（１）令和３年度内に、レベル認定者及びアセッサーへ手当相当額を支給している

ことを条件として付す。 

（２）令和３年度に、新たに補助金を申請する事業所の管理者等が、内示を受けた

後、令和３年度内に都が実施する職場の人事管理・経営改善等に関するセミナ

ーの受講を修了することを条件として付す。 

（３）（１）及び（２）に定めた条件、その他交付要綱に定めた条件に反した場合に

ついては、補助金を交付しない。 
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（５月１７日から７月３０日まで）

事業計画書提出期限

【事業完了後10日以内】

※詳細は別途ご案内いたします。

補助金支払
（令和４年５月下旬～６月上旬）

（３月中旬）

※アセッサー講習受講に係る経費については、令和２年度まで「アセッサー講習受講支援事業費補
助」として別に補助を行っていましたが、令和３年度においては「キャリアパス導入促進事業費補
助」の中で申請することができます。

申請事業者

（１月上旬）

令和３年度　キャリアパス導入促進事業費補助　実施スケジュール(予定）

実績報告提出期限

東京都（財団へ一部事務委託）時期
令和３年度

※スケジュールは、今後変更になる可能性がありますので、ご了承ください。

交付決定通知

交付申請書提出
交付申請書提出 申請書類受領

交付決定通知交付決定通知書受領

実績報告作成・提出 実績報告受領・内容確認

補助額確定補助額確定通知

事業計画書提出 事業計画書受領

補助金支払（確定額払）補助金受領（振込み）

支払関係必要書類提出 支払関係必要書類受領

内 示 （１０月下旬）

書類審査

書類審査

「提出書類一覧（事業計画書提出時）」
に記載の書類を提出
※一覧はP.4に掲載

「提出書類一覧（交付申請時）」に記
載の書類を提出
※一覧はP.１０に掲載

セミナー受講

実績報告書と同時期に提出

「提出書類一覧（実績報告時）」に記
載の書類を提出
※一覧はP.1８に掲載
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事業計画の提出にあたり、こちらで提出書類をチェックの上、一緒にご提出下さい。

1 ✔

2 ✔

3 ✔

4 ✔

5 ✔

6 ✔

7

8

9 ✔

※その他必要に応じて、書類の提出をお願いすることがあります。

※事業計画書提出時にアセッサーが事業所に在籍しておらず、かつレベル認定者が在籍していない場合は、
「交付申請基準日である令和４年１月１日現在レベル認定者が事業所に在籍していること」という補助
要件を満たすことが困難です。

※各様式における法人名・法人所在地は、原則として印鑑証明書の表記と一致するよう記載してください。
また、事業所名・事業所所在地は、原則として事業所指定を受けた内容と一致するよう記載してください。
ただし、法人・事業所の所在地について、建物名や部屋番号を追加記載することは差し支えありません。

申請する事業所の優先順位（任意様式）
※複数事業所申請する場合　１法人1部提出

レベル認定証（写）
※既にレベル認定された者がいる場合

アセッサー講習修了証（写）
※既にアセッサーがいる場合

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧
（本票）

事業計画書の提出について（別紙様式１）
※１法人１枚

事業計画書（事業所別）（別紙様式１－２）
※全事業所分

手当等経費に係る事業計画書（別紙様式１－３）
※全事業所分

キャリアパス導入体制づくり経費に係る事業計画書
（別紙様式１－４）

異動（退職等）証明書（別紙様式第１号ー5）
※過年度に、本事業において手当等を支給したレベル認定者及びアセッサーについて、令和３
年４月１日から事業計画書提出時点までに異動・休業・退職当があった場合に必要となりま
す。

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧（事業計画書提出時）
（キャリアパス導入促進事業費補助）

法人名：社会福祉法人キャリアパス

番号 提　　出　　書　　類　　名 提出時
チェック欄 備　　　考

この欄を使用し、必要書類がすべてそろっている

ことを必ずご確認の上、この用紙と必要書類を一

緒にご提出ください。

提出の必要がない書類については、斜線を引いて

ください。

法人単位で提出して

ください。記入例
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東京都知事　殿

法人名 ：

所在地 ：

1 補助所要額 　金 円

        ※２　補助所要額の合計額を転記してください

2 　内訳　（※１　コードは、交付要綱別表１に定めるコードＡ～Tから選び、ご記入ください。）

※１

コード

補助所要額
*別紙様式１－２の
「１　補助所要額」を

転記してください

1 R 2,000,000

2 C 1,000,000

3 A 500,000

4

5

6

3,500,000

＊法人の事務取扱者（必ず記入してください）

＊東京都記入欄 部署名

ふりがな

お名前

TEL

別紙様式１

令和      年　　　月　　　日

社会福祉法人キャリアパス

東京都新宿区西新宿二丁目７番１号

代表者職氏名 ： 理事長　福　祉　　一　郎

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業の事業計画書の提出について

　標記のついて、下記のとおり提出します。

　記

3,500,000

事業所名 事業所番号 申請年数 備　考

西新宿キャリア介護事業所（老健） 1234567890 3年目

西新宿キャリア介護事業所（通所介護） 1234567891 ２年目

北新宿キャリア介護事業所 1234567892 １年目

○○部○○課

合　　　　計

かいご　はなこ
事
業
所
数

3
介護　花子

０３－５３２０－４２６７

※２

記入例

自動的に入力されます。

印鑑証明書と同じ内容を記載し、

同じ印で捺印。

事業所名は、原則として事業所指定を受けた内容と一致するよ

う記載してください。

補助対象事業所数が７事業所以上の場合は、「２ 内訳」を任

意用紙に記入して提出してください。

事業所の本補助金の申請年数

をプルダウンから選択してくださ

い。

平成２９年度から→５年目

平成３０年度から→4年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目
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（レベル認定者及びアセッサー）

１　補助所要額 　金 円

２　内訳 （単位：円）

「補助所要額」の欄には、「選定額」の額に補助率（１０／１０）を乗じて得た金額を記入すること。

「補助所要額」の欄の算出にあたり、1,000円未満の端数が生じた場合にはこれを切り捨てた額を記入すること。

３　事業計画及び経費内訳

○

○

【選択】キャリアパス導入体制づくり経費

○ レベル認定者申請手数料

○ 代替職員等経費

○

○

合　計　（総事業費　Ａ） 2,017,310

17,310

140,000
別紙様式１－４
※Ｉ支出予定額を記載

人事制度分析、財務分析等経費
（社会保険労務士への謝金、経営コンサルタントへの謝金等）

110,000

研修経費 370,000

【必須】アセッサーへの手当等 720,000
別紙様式１－３
※Ｈ予定支給額合計を記載

事業計画内容　（当てはまる内容に○を記入） 支出予定額

【必須】レベル認定者への手当等 660,000
別紙様式１－３
※Ｇ予定支給額合計を記載

2,000,000 1,500,000 6,000,000 2,000,000 960,000

(補助基準額Dの算定）

①
レベル認定者１名に
つき５０万円（但し、
上限額200万円）

②
前年度までの補助基準

額の累計

③
１事業所あたり補助基

準額の累計（上限）

④
補助基準額　Ｄ

(①と（③‐②）のう
ち、いずれか小さ

い方の額）

レベル認定者への手当等
上限額

補助所要額　Ｆ
Ｅ×１０/１０

（Ｆの千円未満は
切り捨て）

2,017,310 0 2,017,310 2,000,000 2,000,000 2,000,000

総事業費
Ａ

寄付金
その他収入額

Ｂ

寄付金等を除く
支出額

Ｃ （＝Ａ－Ｂ）

補助基準額
D

選定額　Ｅ
（ＣとDのうち、いずれか

小さい方の額）

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業の事業計画書（事業所別）

2,000,000

補助金申請額内訳

別紙様式１－２（事業所別）

事業所名： 西新宿キャリア介護事業所（老健） ①　令和４年１月１日時点において、事業所に在籍し、補助対
象として手当を支給するレベル認定者の人数（予定）
※　別様式１－３の２（１）の合計人数

5 人

所在地 ： 東京都新宿区西新宿二丁目８番１号
②　補助対象として手当を支給するアセッサーの人数（予定）
※　別紙様式１－３の２（２）の合計人数 3 人

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。
記入例

自動的に入力されます。

例えば、

事業所として令和元年度に初めて補助金の交付を受け、

令和元年度実績報告時の補助基準額が500,000円、

令和２年度実績報告時の補助基準額が1,000,000円の場合、

②に記入する数字は1,500,000円となります。

過年度の実績報告書をご確認の上、記載してください。

修正不可

プルダウンから選択してください。

補助対象として申請するレベル認定者数（別紙様式第１－

３の「１レベル認定者及びアセッサー」）が４人以上の場合

は、2,000千円を記載してください。

「④ 補助基準額 Ｄ」を

入力すると自動計算さ

れます。

下記の「３ 経費内訳」

のうち、【必須】レベル

認定者への手当等の

額が、本欄の上限額を

上回っていないか確認

してください。

自動入力されます。
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別紙様式１－３（事業所別）

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

Ｎｏ． （予定）認定レベル

① ２①

② 4

③ 3

④ 4

⑤ ２①

⑥

⑦

２　手当等の支給方法及び（予定）支給額

（１）レベル認定者別支給方法及び（予定）支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ① 3年目
基本給（4月～3月分：月
0.5万円増額）

② ① 2年目
基本給（4月～3月分：月2
万円増額）

③ ① 1年目
基本給（10月～3月分：月
1.5万円増額）

④ ① 2年目
基本給（4月～3月分：月2
万円増額）

⑤ ① 1年目
基本給（10月～3月分：月
0.5万円増額）

⑥

⑦

（２）アセッサー別支給方法及び（予定）支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ② 3年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

② ② 2年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

③ ② 2年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

④

⑤

※１　手当等の支給方法は下記から選択し、記入すること。
①基本給　　②諸手当　　③賞与（一時金）　　

←※Ｈ
別紙様式１－２に転記

福祉　太郎 240,000

（予定）支給額合計 720,000

←※G
別紙様式1－２に転記

アセッサー氏名
（予定）支給額

（年額）

人材　花子 240,000

定着　月子 240,000

西新宿　二郎 30,000

（予定）支給額合計 660,000

新宿　太郎 240,000

人材　花子 90,000

保険　太郎 240,000

レベル認定者氏名
（予定）支給額

（年額）

介護　一郎 60,000

保険　太郎 福祉　太郎

西新宿　二郎 定着　月子

介護　一郎 人材　花子

新宿　太郎 福祉　太郎

人材　花子 定着　月子

レベル認定者氏名 担当アセッサー氏名

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業　手当等経費に係る事業計画書

１　レベル認定者及びアセッサー

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。

記入例

内容について、できるだけ具体的に

記載してください。

一致
一致
（他事業所等の場合除く）

内容について、できるだけ具体

的に記載してください。

手当は認定後の支給分の

みが補助対象です。

手当は講習修了後の支給分のみ

が補助対象です。

本補助金の申請年数をプルダウンから選

択してください。

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

対象者が多く、書き切れない場合は、

任意用紙に記入して提出してください。

本補助金の申請年数をプルダウンから

選択してください。

平成２９年度から→５年目

平成３０年度から→４年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

手当等の支給方法をプルダウン

から選択してください。

１の内容が自動入

力されます。

自動入力されます。

- 7 -



事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

↑※Ｉ
別紙様式1－２に転記

（参考様式）

研修経費のうち、アセッサー講
習受講に係る部分

40,000 2

計 637,310

金額 人数

人事制度分析、財務分析等経費 110,000
就業規則変更
１００，０００円×１．１０＝１１０，０００円

研修経費 370,000

①外部研修受講料
・介護技術講習会：4０，０００円×４人
＝１６０，０００円
②研修講師派遣料
・介護スキル向上研修：８５，０００円×２回
＝１７０，０００円
③アセッサー講習受講料：２０,０００円×２人
＝４０,０００円

レベル認定者申請手数料 17,310
レベル３　　　　９，４８０円×１人
レベル２－①　７，８３０円×１人

代替職員等経費 140,000

非常勤職員給与（1名）
①人件費：１，４００円×８Ｈ×１０日
＝１１２，０００円
②交通費：８００円×１０日＝８，０００円

周辺職員給与（１名）
人件費（時間外手当）：２，０００円×２H×５日
×１名＝２０，０００円

別紙様式１－４（事業所別）

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業　キャリアパス導入体制づくり経費に係る事業計画書

対象経費 支出予定額 積算内訳

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。 記入例

別紙様式１－２の「３事業計画及び経費内訳」の支出

予定額の金額と一致すること。

自動入力されます。
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別紙様式第１号－５（事業所別）

以下の者は、異動（退職等）により、当該事業所に勤務していないことを証明します。

氏名 種別 認定年月日／修了年月日（※1） 勤務開始年月日（※2） 事由 該当年月日（※3）

保険　太郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和○年○月○日 平成△年△月△日
☑　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　　　）

令和×年×月×日

西新宿　二郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和○年○月○日 平成△年△月△日
☑　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　　　）

令和×年×月×日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

※1　レベル認定者については、レベル認定証に記載されている日付を、アセッサーについては、アセッサー講習修了証に記載されている
　　日付を記載してください。
※2　勤務開始年月日には、当該事業所における勤務開始日を記載してください。
※3　該当年月日には、事由が発生した日付を記載してください。

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

東 京 都 介 護 職 員 キ ャ リ ア パ ス 導 入 促 進 事 業
異 動 （ 退 職 等 ） 証 明 書

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごとに

この用紙を作成してください。

過年度に、本事業において手当を受給したレベル認定者

及びアセッサーのうち、令和３年４月１日から事業計画書

提出時点までに異動・休業・退職等があった者について、

記入が必要です。

※同一法人内の別の事業所に異動したレベル認定者及

びアセッサーについても記載してください。

※異動（退職等）となったレベル認定者の手当は、補助対

象外となります。

※異動（退職等）となったアセッサーの手当は、当該事業

所に在籍していた期間のみ補助対象です。

該当する種別に☑チェックを

入れてください。

該当する事由に☑チェック

を入れてください。

～記載例～自動入力されます。
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交付申請の提出にあたり、こちらで提出書類をチェックの上、一緒にご提出下さい。

1 ✔

2 ✔

3 ✔

4 ✔

5 ✔

6 ✔

7 ✔

8 ✔

9 ✔

10

11 ✔

12

※その他必要に応じて、書類の提出をお願いすることがあります。

※各様式における法人名・法人所在地は、原則として印鑑証明書の表記と一致するよう記載してください。
また、事業所名・事業所所在地は、原則として事業所指定を受けた内容と一致するよう記載してください。
ただし、法人・事業所の所在地について、建物名や部屋番号を追加記載することは差し支えありません。
※交付要綱別紙１に定める補助要件のうち、セミナー参加に関する要件については、セミナー受講時のアンケートの提出をもって要件を
満たすことといたします。

歳入・歳出予算書(抄本)（参考様式）
※全事業所分

定款又は寄付行為（写）

勤務証明書（別記様式第１号ー５）
※全事業所分

異動（退職等）証明書（別記様式第１号ー６）
※異動・休業・退職等があった場合に必要となります。

レベル認定証（写）
※事業計画書提出時に提出していない場合のみ必要となります。

アセッサー講習修了証（写）
※事業計画書提出時に提出していない場合のみ必要となります。

印鑑証明書（原本）
※令和３年4月1日以降に取得したもの

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧（交付申請時）
（キャリアパス導入促進事業費補助）

法人名：　　社会福祉法人キャリアパス

番号 提　　出　　書　　類　　名 提出時
チェック欄 備　　　考

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧（交付申請時）
（キャリアパス導入促進事業費補助）（本票）

交付申請書（別記様式第1号）
※１法人１枚

交付申請内訳（事業所別）（別記様式第１号ー２）
※全事業所分

手当等経費に係る申請（別記様式第１号ー３）
※全事業所分

キャリアパス導入体制づくり経費に係る申請
（別記様式第１号ー４）※全事業所分

この欄を使用し、必要書類がすべてそろっている

ことを必ずご確認の上、この用紙と必要書類を一

緒にご提出ください。

提出の必要がない書類については、斜線を引いて

ください。

記入例
法人単位で提出し

てください。
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東京都知事　殿

法人名 ：

所在地 ：

代表者職氏名 ：

1 　補助金交付申請額 　金 円

        ※２　補助金交付申請額の合計額を転記してください

2 　内訳　（※１　コードは、交付要綱別表１に定めるコードＡ～Ｔから選び、ご記入ください。）

※１

コード

補助金交付申請額
*別記様式第１号－２の

「１　補助金交付申請額」を
転記してください

1 R 1,500,000

2 C 1,000,000

3 A 500,000

4

5

6

3,000,000

＊法人の事務取扱者（必ず記入してください）

＊東京都記入欄 部署名

ふりがな

お名前

TEL

かいご　はなこ

申
請

事
業
所
数

3
介護　花子

03-5320-4267

○○部○○課

合　　　計

西新宿キャリア介護事業所（通所介護） 1234567891 2年目

北新宿キャリア介護事業所 1234567892 1年目

西新宿キャリア介護事業所（老健） 1234567890 3年目

（キャリアパス導入促進事業費補助）

　このことについて、令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金交付要綱第９に基づき、下記のとおり補助金の交付
申請をします。なお、申請においては、同要綱第３（１）から（３）まで掲げる者に該当しないこと及び同要綱補助条件３に定める他の補助金
との重複申請をしていないことを誓約いたします。

　記

3,000,000

事業所名 事業所番号 申請年数 備考

令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金交付申請書

別記様式第１号

令和　　　年　　月　　日

社会福祉法人キャリアパス

東京都新宿区西新宿二丁目７番１号

理事長　福祉　一郎

※２

記入例

印鑑証明書と同じ内容を記載

し、同じ印で捺印

自動的に入力されます。

事業所名は、原則として事業所指定を受けた内容と一致するよ

う記載してください。

補助対象事業所数が７事業所以上の場合は、「２ 内訳」を任

意用紙に記入して提出してください。

事業所の本補助金の申請年

数をプルダウンから選択してく

ださい。

平成２９年度から→５年目

平成３０年度から→４年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

※２
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（レベル認定者及びアセッサー）

１　補助金交付申請額 　金 円

２　内訳 （単位：円）

内示額
F

2,000,000

「補助申請額」の欄には、「選定額」の額に補助率（１０／１０）を乗じて得た金額を記入すること。ただし、内示額を上限とする。

「補助申請額」の欄の算出にあたり、1,000円未満の端数が生じた場合にはこれを切り捨てた額を記入すること。

「内示額」の欄には、内示通知を確認し、同じ金額を記入すること。

３　経費内訳

○

○

【選択】キャリアパス導入体制づくり経費

○ レベル認定者申請手数料

○ 代替職員等経費

○

○

合　計　（総事業費　Ａ） 1,697,310

17,310

140,000
別記様式１号－４
※J　支出予定額を記載

人事制度分析、財務分析等経費
（社会保険労務士への謝金、経営コンサルタントへの謝金等）

110,000

研修経費 320,000

【必須】アセッサーへの手当等 720,000
別記様式１号－３
※I　支給額合計を記載

内　　容　（当てはまる内容に○を記入） 事業費

【必須】レベル認定者への手当等 390,000
別記様式１号－３
※H　支給額合計を記載

1,500,000 1,500,000 6,000,000 1,500,000 720,000

(補助基準額Dの算定）

①
レベル認定者１名に
つき５０万円（但し、
上限額200万円）

②
前年度までの補助基準

額の累計

③
１事業所あたり補助基

準額の累計（上限）

④
補助基準額　Ｄ

(①と（③‐②）のう
ち、いずれか小さ

い方の額）

レベル認定者への手当等
上限額

1,500,000

総事業費
Ａ

寄付金
その他収入額

Ｂ

寄付金等を除く
支出額

Ｃ （＝Ａ－Ｂ）

補助基準額
D

選定額　Ｅ
（ＣとDのうち、いずれか

小さい方の額）

補助申請額　Ｇ
Ｅ×１０/１０

（Ｆの千円未満は
切り捨て）

1,697,310 0 1,697,310 1,500,000 1,500,000

補助金申請額内訳

所在地 ： 東京都新宿区西新宿二丁目７番１号 ②　補助対象として手当等を支給するアセッサーの人数
（予定）
※　別記様式第１号－３の２（２）の合計人数

3 人

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金　交付申請内訳（事業所別）

（キャリアパス導入促進事業費補助）

1,500,000

別記様式第１号－２（事業所別）

事業所名： 西新宿キャリア介護事業所（老健） ①　令和４年１月１日時点において、事業所に在籍し、補
助対象として手当等を支給するレベル認定者の人数（予
定）
※　別記様式第１号－３の２（１）の合計人数

3 人

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。
記入例

自動的に入力されます。

選定額Ｅに補助率（１０／１０）を乗じて得た金額（1,000円未満切り

捨て）が内示額より大きい場合は、内示額が上限となります。

例えば、

事業所として令和元年度に初めて補助金の交付を受け、

令和元年度実績報告時の補助基準額が500,000円、

令和２年度実績報告時の補助基準額が1,000,000円の場合、

②に記入する数字は1,500,000円となります。

修正不可

プルダウンから選択してください。

補助対象として申請するレベル認定者数（別紙

様式第１－３の「１レベル認定者及びアセッ

サー」）が４人以上の場合は、2,000千円を記載

してください。

内示通知を確認し、同じ金額を入れてください。

「④ 補助基準額 Ｄ」を入力

すると自動計算されます。

下記の「３ 経費内訳」のうち、

【必須】レベル認定者への手

当等の額が、本欄の上限額

を上回っていないか確認して

ください。

自動入力されます。
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別記様式第１号－３（事業所別）

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

Ｎｏ． 認定レベル

① ２①

② 4

③ 3

④

⑤

⑥

⑦

２　手当等の支給方法及び（予定）支給額

（１）レベル認定者別支給方法及び（予定）支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ① 3年目
基本給（4月～3月分：月
0.5万円増額）

② ① 2年目
基本給（4月～3月分：月2
万円増額）

③ ① 1年目
基本給（10月～3月分：月
1.5万円増額）

④

⑤

⑥

⑦

（２）アセッサー別支給方法及び（予定）支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ② ３年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

② ② ２年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

③ ② ２年目
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

④

⑤

※１　手当等の支給方法は下記から選択し、記入すること。
①基本給　　②諸手当　　③賞与（一時金）　　

←※I
別記様式第1号－２に転記

福祉　太郎 240,000

（予定）支給額合計 720,000

←※H
別記様式第1号－２に転記

アセッサー氏名
（予定）支給額

（年額）

人材　花子 240,000

定着　月子 240,000

（予定）支給額合計 390,000

新宿　太郎 240,000

人材　花子 90,000

レベル認定者氏名
（予定）支給額

（年額）

介護　一郎 60,000

介護　一郎 人材　花子

新宿　太郎 福祉　太郎

人材　花子 定着　月子

レベル認定者氏名 担当アセッサー氏名

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業　手当等経費に係る申請

１　レベル認定者及びアセッサー

記入例 ※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。

一致 一致
（他事業所等の場合除く）

手当は認定後の支給分のみが補助

対象です。

内容について、できるだけ具体

的に記載してください。

手当は講習修了後の支給分のみが

補助対象です。

手当等の支給方法をプルダ

ウンから選択してください。

内容について、できるだけ具体

的に記載してください。

対象者が多く、書き切れない場合は、任意用紙に記入し

て提出してください。

本補助金の申請年数をプルダウンから選択

してください。

平成２９年度から→５年目

平成３０年度から→４年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

本補助金の申請年数をプルダウンから選択し

てください。

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

自動的に入力されます。

１の内容が自動入

力されます。
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事業所名：　西新宿キャリア介護事業所（老健）

↑※Ｊ
別記様式第1号－２に転記

（参考様式）

研修経費のうち、アセッサー講
習受講に係る部分

計 587,310

金額 人数

人事制度分析、財務分析等経費 110,000
就業規則変更
100,000円×1.10＝110,000円

研修経費 320,000

①外部研修受講料
介護技術講習会：50,000円×３人
＝150,000円
②研修講師派遣料
介護スキル向上研修：85,000円×２回
＝170,000円

レベル認定者申請手数料 17,310
レベル３　　　　９，４８０円×１人
レベル２‐①　　７，８３０円×１人

代替職員等経費 140,000

非常勤職員給与（１名）
①人件費：1,400円×８H×１０日
＝112,000円
②交通費：800円×１０日＝8,000円

周辺職員給与（１名）
人件費（時間外手当）：2,000円×２H×５日×１
名＝20,000円

別記様式第１号－４（事業所別）

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業キャリアパス導入体制づくり経費に係る申請

対象経費 支出予定額 積算内訳

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。 記入例

別記様式第１号－２の「３経費内訳」の金額と一致す

ること。

自動入力されます。
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（参考様式）

（単位：円）

科目 金額 科目 金額

都補助金 1,500,000 レベル認定者への手当等 390,000

アセッサーへの手当等 720,000

レベル認定者申請手数料 17,310

代替職員経費 140,000
人事制度分析、財務分析
等経費 110,000

自己資金 197,310 研修経費 320,000

合計 1,697,310 合計 1,697,310

収入支出差引額 0 円

　上記の介護保険事業所における東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金
に関する歳入・歳出予算書は原本と相違ないことを証明します。

令和　　年　　月　　日

法人名 社会福祉法人キャリアパス

代表者職氏名 理事長　福祉　一郎

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金
（キャリアパス導入促進事業費補助）に関する歳入・歳出予算書（抄本）

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

収入 支出

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごと

にこの用紙を作成してください。
～記載例～
（参考様式）

自動入力されます。

歳入と歳出の額は同額になる

法人名、代表者氏名を記入

本様式は参考です。別様式で作成されている

場合は、そちらを添付してください。
（補助金額とそれに対応する支出が分かるもの）

別記様式第１号

と同日を記入

印鑑証明書と同じ内容を記載し、同じ印で捺印

自動入力されます。
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別記様式第１号－５（事業所別）

　

　

氏名 種別 認定年月日／修了年月日（※1） 勤務開始年月日（※2） 備考

介護　一郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和1年10月23日 平成23年1月1日

新宿　太郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和2年10月23日 平成25年4月1日

人材　花子
☑　レベル認定者
☑　アセッサー

ﾚﾍﾞﾙ認定：令和3年9月3日
ｱｾｯｻｰ：平成29年9月30日 平成21年8月1日

定着　月子
□　レベル認定者
☑　アセッサー

令和2年9月20日 平成22年8月1日

福祉　太郎
□　レベル認定者
☑　アセッサー

令和2年9月20日 平成22年8月1日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　年　　　月　　　日 　　　年　　　月　　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　年　　　月　　　日 　　　年　　　月　　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　年　　　月　　　日 　　　年　　　月　　　日

※2　勤務開始年月日には、当該事業所における勤務開始日を記載してください。

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業
勤　務　証　明　書

下記の者は、令和４年１月１日現在当該事業所に勤務していることを証明します。

※1　レベル認定者については、レベル認定証に記載されている日付を、アセッサーについては、アセッサー講習
　　修了証に記載されている日付を記載してください。

～記載例～

該当するものに☑チェックを入れ

てください。
本事業において手当等を支給

するレベル認定者及びアセッ

サーのうち、令和4年1月1日現

在当該事業所に在籍する全て

のレベル認定者及びアセッ

サーを記載してください。

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごとにこの

用紙を作成してください。
自動入力されます。
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別記様式第１号－６（事業所別）

以下の者は、異動（退職等）により、当該事業所に勤務していないことを証明します。

氏名 種別 認定年月日／修了年月日（※1） 勤務開始年月日（※2） 事由 該当年月日（※3）

保険　太郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和○年○月○日 平成△年△月△日
☑　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　　　）

令和×年×月×日

西新宿　二郎
☑　レベル認定者
□　アセッサー

令和○年○月○日 平成△年△月△日
☑　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　　　）

令和×年×月×日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

※1　レベル認定者については、レベル認定証に記載されている日付を、アセッサーについては、アセッサー講習修了証に記載されている
　　日付を記載してください。
※2　勤務開始年月日には、当該事業所における勤務開始日を記載してください。
※3　該当年月日には、事由が発生した日付を記載してください。

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

東 京 都 介 護 職 員 キ ャ リ ア パ ス 導 入 促 進 事 業
異 動 （ 退 職 等 ） 証 明 書

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごとに

この用紙を作成してください。

平成２９年度、平成３０年度、令和元年度、令和２年度に

手当を受給した職員及び令和３年度に手当等を支給する

レベル認定者及びアセッサーのうち、事業計画書提出時

点から令和４年１月１日現在までに異動（退職等）となり、

当該事業所に在籍していない者を記載してください。

※同一法人内の別の事業所に異動したレベル認定者及

びアセッサーについても記載してください。

※異動（退職等）となったレベル認定者の手当は、補助対

象外となります。

※異動（退職等）となったアセッサーの手当は、当該事業

所に在籍していた期間のみ補助対象です。

該当する種別に☑チェックを

入れてください。
該当する事由に☑チェック

を入れてください。

～記載例～

自動入力されます。
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実績報告の提出にあたり、こちらで提出書類をチェックの上、一緒にご提出下さい。

1 ✔

2 ✔

3 ✔

4 ✔

5 ✔

6 ✔

7 ✔

✔

✔

9 ✔

10 ✔

11 ✔

12 ✔
※その他必要に応じて、書類の提出をお願いすることがあります。

※各様式における法人名・法人所在地は、原則として印鑑証明書の表記と一致するよう記載してください。
また、事業所名・事業所所在地は、原則として事業所指定を受けた内容と一致するよう記載してください。
ただし、法人・事業所の所在地について、建物名や部屋番号を追加記載することは差し支えありません。

キャリアパス導入体制づくり経費に係る書類
※事業者が経費を負担し、支払ったことを証する書類（領収書等（写））

支払証明書（参考様式）
※個人が法人から領収書等記載の経費の支払いを受けた場合に提出してください。

請求書（別記様式第３号）
※１法人１枚

支払金口座振替依頼書
※１法人１枚

歳入歳出決算書（抄本）
※全事業所分

8

レベル認定者及びアセッサーへの手当等支給に係る書類

手当相当額の支給方法及び支給額を明記したもの（賃金規程、就業規則等）
※手当等を支給する根拠となる書類を提出してください。

賃金台帳（写）又は給与明細（写）
※手当等の支給前後で賃金が増えたことがわかるよう支給前の書類も提出してください。

異動（退職等）証明書（別記様式第２号ー５）
※異動・休業・退職等があった場合に必要となります。

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧（実績報告時）
（キャリアパス導入促進事業費補助）

法人名：　社会福祉法人キャリアパス

番号 提　　出　　書　　類　　名 提出時
チェック欄 備　　　考

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業提出書類一覧（実績報告時）
（キャリアパス導入促進事業費補助）（本票）
実績報告について（別記様式第２号）
※１法人１枚

実績報告書（事業所別）(別記様式第２号ー２)
※全事業所分

手当等経費に係る実績報告書（別記様式第２号ー３）
※全事業所分

キャリアパス導入体制づくり経費に係る実績報告書
（別記様式第２号ー４）※全事業所分

この欄を使用し、必要書類がすべてそろっていることを必ず

ご確認の上、この用紙と必要書類を一緒にご提出ください。

提出の必要がない書類については、斜線を引いてください。

記入例
法人単位で提出して

ください。

今年度新たに本補助金の

対象となるレベル認定者又

はアセッサーにおいては、

手当が増額したことを確認

するため、支給前の賃金台

帳や給与明細等も提出して

ください。
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東京都知事　殿

法人名 ：社会福祉法人キャリアパス

所在地 ：東京都新宿区西新宿二丁目８番１号

理事長　福祉　一郎

1 補助所要額 　金 円

        ※２　補助所要額の合計額を転記してください

2 　内訳　（※１　コードは、交付要綱別表１に定めるコードＡ～Ｔから選び、ご記入ください。）

※１

コード

補助所要額
*別記様式第２号－２の

「１　補助所要額」を
転記してください

1 R 1,437,000

2 C 1,000,000

3 A 500,000

4

5

6

2,937,000

＊法人の事務取扱者（必ず記入してください）

＊東京都記入欄 部署名

ふりがな

お名前

TEL

かいご　はなこ
事
業
所
数

3
介護　花子

03-5320-4267

○○部○○課

合　　　計

西新宿キャリア介護事業所（通所介護） 1234567891 2年目

北新宿キャリア介護事業所 1234567892 1年目

西新宿キャリア介護事業所（老健） 1234567890 3年目

　記

2,937,000

事業所名 事業所番号 申請年数 備考

　令和　　年　　月　　日付３福保高介第　　　号で交付決定を受けた令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費
補助金（キャリアパス導入促進事業費補助）に係る事業実績について、下記のとおり報告します。

別記様式第２号

令和      年　　　月　　　日

代表者職氏名 ：

令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金　実績報告について

（キャリアパス導入促進事業費補助）

記入例

提出期限 ： 事業完了後１０日以内

※ 詳細は別途ご案内いたします。

事業所名は、原則として事業所指定を受けた内容と一致す

るよう記載してください。

補助対象事業所数が７事業所以上の場合は、「２ 内訳」を

任意用紙に記入して提出してください。

事業所の本補助金の申請年数

をプルダウンから選択してくだ

さい。

平成２９年度から→5年目

平成３０年度から→４年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

※２

自動的に入力されます。

印鑑証明書と同じ内容を記載

し、同じ印で捺印
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（レベル認定者及びアセッサー）

１　補助所要額 　金 円

２　内訳 （単位：円）

交付決定額
Ｆ

1,500,000

「補助所要額」の欄には、「選定額」の額に補助率（１０／１０）を乗じて得た金額を記入すること。ただし、交付決定額を上限とする。

「補助所要額」の欄の算出にあたり、1,000円未満の端数が生じた場合にはこれを切り捨てた額を記入すること。

「交付決定額」の欄には、交付決定通知を確認し、同じ金額を記入すること。

３　経費内訳

○

○

【選択】キャリアパス導入体制づくり経費

○ レベル認定者申請手数料

○ 代替職員等経費

○

○

合　計　（総事業費　Ａ） 1,437,310

17,310

140,000
別記様式２号－４
※Ｊ　支出額を記載

人事制度分析、財務分析等経費
（社会保険労務士への謝金、経営コンサルタントへの謝金等）

55,000

研修経費 175,000

【必須】アセッサーへの手当等 700,000
別記様式２号－３
※Ｉ　実支給額合計を記載

内　　容　（当てはまる内容に○を記入） 事業費

【必須】レベル認定者への手当等 350,000
別記様式２号－３
※Ｈ　実支給額合計を記載

1,500,000 1,500,000 6,000,000 1,500,000 720,000

(補助基準額Dの算定）

①
レベル認定者１名に
つき５０万円（但し、
上限額200万円）

②
前年度までの補助基準

額の累計

③
１事業所あたり補助基

準額の累計（上限）

④
補助基準額　Ｄ

(①と（③‐②）のう
ち、いずれか小さ

い方の額）

レベル認定者への手当等
上限額

1,437,000

総事業費
Ａ

寄付金
その他収入額

Ｂ

寄付金等を除く
支出額

Ｃ （＝Ａ－Ｂ）

補助基準額
D

選定額　Ｅ
（ＣとDのうち、いずれか

小さい方の額）

補助所要額　G
G×１０/１０

（Gの千円未満は
切り捨て）

1,437,310 0 1,437,310 1,500,000 1,437,310

補助金申請額内訳

所在地 ： 東京都新宿区西新宿二丁目７番１号
②　補助対象として手当等を支給するアセッサーの人数
※　別記様式第２号－３の２（２）の合計人数 3 人

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金　実績報告書内訳（事業所別）

（キャリアパス導入促進事業費補助）

1,437,000

別記様式第２号－２（事業所別）

0

事業所名： 西新宿キャリア介護事業所（老健） ①　令和４年1月1日時点において、事業所に在籍し、補助
対象として手当等を支給するレベル認定者の人数
※　別記様式第２号－３の２（１）の合計人数

3 人

記入例※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。

交付決定通知書に記載された額を入れてください。

修正不可

プルダウンから選択してください。

補助対象として報告しているレベル認定者数（別記様

式第２－３の「１レベル認定者及びアセッサー」）が４人

以上の場合は、2,000千円を記入してください。

選定額Ｅに補助率（１０／１０）を乗じて得た金額（１，

０００円未満切り捨て）が交付決定額より大きい場

合は、交付決定額が上限となります。

例えば、

事業所として令和元年度に初めて補助金の交付を受け、

令和元年度実績報告時の補助基準額が500,000円、

令和２年度実績報告時の補助基準額が1,000,000円の場合、

②に記入する数字は1,500,000円となります。

過年度の実績報告書を御確認の上、記載してください。

自動的に入力されます。

「④ 補助基準額 Ｄ」を入力すると自動計算さ

れます。

下記の「３ 経費内訳」のうち、【必須】レベル認

定者への手当等の額が、本欄の上限額を上

回っていないか確認してください。

自動入力されます。
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別記様式第２号－３（事業所別）

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

Ｎｏ． 認定レベル

① ２①
② 4
③ 3
④

⑤

⑥

⑦

２　手当等の支給方法及び実支給額

（１）レベル認定者別支給方法及び実支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ① 3年目 基本給（4月～3月分：
月0.5万円増額）

② ① ２年目 基本給（4月～1月分：
月2万円増額）

③ ① １年目 基本給（10月～3月分：
月1.5万円増額）

④

⑤

⑥

⑦

（２）アセッサー別支給方法及び実支給額

Ｎｏ．
支給方法

（※１）
申請年数 備　考

① ② 3
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

② ② 2
アセッサー手当（4月～２
月分：月2万円支給）

③ ② 2
アセッサー手当（4月～3月
分：月2万円支給）

④

⑤

※１　手当等の支給方法は下記から選択し、記入すること。
①基本給　　②諸手当　　③賞与（一時金）　　

←※Ｈ
別記様式第２号－２に転記

←※Ｉ
別記様式第２号－２に転記

人材　花子 240,000

定着　月子 220,000

福祉　太郎 240,000

実支給額合計 700,000

アセッサー氏名
実支給額
（年額）

新宿　太郎 200,000

人材　花子 90,000

実支給額合計 350,000

レベル認定者氏名
実支給額
（年額）

介護　一郎 60,000

介護　一郎 人材　花子
新宿　太郎 福祉　太郎
人材　花子 定着　月子

レベル認定者氏名 担当アセッサー氏名

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業　手当等経費に係る実績報告書

１　レベル認定者及びアセッサー

※事業所が複数箇所ある場合は、事業

所ごとにこの用紙を作成してください。
記入例

一致

一致
（他事業所等の場合除く）

内容について、できるだけ具体的

に記載してください。

手当は講習修了後の支給分のみが補

助対象です。

手当は認定後の支給分のみが

補助対象です。手当等の支給方法をプルダ

ウンから選択してください。

内容について、できるだけ具体的

に記載してください。

対象者が多く、書き切れない場合は、任

意用紙に記入して提出してください。

本補助金の申請年数をプルダウンから

選択してください。

平成２９年度から→５年目

平成３０年度から→４年目

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

本補助金の申請年数をプルダウンか

ら選択してください。

令和元年度から→３年目

令和２年度から→２年目

令和３年度から→１年目

１の内容が自動入

力されます。

自動的に入力されます。
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事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

↑※Ｊ
別記様式第２号－２に転記

（参考様式）

研修経費のうち、アセッサー講
習受講に係る部分

計 387,310

金額 人数

人事制度分析、財務分析等経費 55,000 就業規則変更
50,000円×1.10＝55,000円

研修経費 175,000

①外部研修受講料
介護技術講習会：25,000円×3人
＝75,000円
②研修講師派遣料
介護スキル向上研修：50,000円×２回
＝100,000円

レベル認定者申請手数料 17,310 レベル３　　　　　9,480円×1人
レベル２－①　　7,830円×1人

代替職員等経費 140,000

非常勤職員給与（１名）
①人件費：1,400円×８H×１０日
＝112,000円
②交通費：800円×１０日＝8,000円
周辺職員給与（１名）
人件費（時間外手当）：2,000円×２H×５日×１
名＝20,000円

別記様式第２号－４（事業所別）

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業　キャリアパス導入体制づくり経費に係る実績報告書

対象経費 支出額 積算内訳

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所

ごとにこの用紙を作成してください。 記入例

別記様式第２号－２の「３経費内訳」の金額と一致するこ

と。

実際に支払った経費を記載してください。

自動的に入力されます。
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（参考様式）

（単位：円）

科目 金額 科目 金額

都補助金 1,437,000 レベル認定者への手当等 350,000

アセッサーへの手当等 700,000

レベル認定者申請手数料 17,310

代替職員等経費 140,000
人事制度分析、財務分
析等経費 55,000

自己資金 310 研修経費 175,000

合計 1,437,310 合計 1,437,310

収入支出差引額 0 円

　上記の介護保険事業所における東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金
に関する歳入・歳出決算書は原本と相違ないことを証明します。

　令和　　年　　月　　日

法人名 社会福祉法人キャリアパス

代表者職氏名 理事長　福祉　一郎

令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金
（キャリアパス導入促進事業費補助）に関する歳入・歳出決算書（抄本）

事業所名西新宿キャリア介護事業所（老健）

収入 支出

～記載例～
（参考様式）

※事業所が複数箇所ある場合は、事

業所ごとにこの用紙を作成してください。

本様式は参考です。別様式で作成されている

場合は、そちらを添付してください。
（補助金額とそれに対応する支出が分かるもの）

自動入力されます。

歳入と歳出の額は同額になる

別記様式第２号

と同日を記入

法人名、代表者氏名を記入

印鑑証明書と同じ内容を記載し、同じ印で捺印

自動入力されます。

自動入力されます。
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別記様式第２号－５（事業所別）

以下の者は、異動（退職等）により、当該事業所に勤務していないことを証明します。

氏名 種別 認定年月日／修了年月日（※1） 勤務開始年月日（※2） 事由 該当年月日（※3）

新宿　太郎
☑　レベル認定者

□　アセッサー
令和○年○月○日 平成△年△月△日

□　別事業所へ異動
□　退職
☑　その他（育児休業取
得）

令和×年×月×日

定着　月子 □　レベル認定者
☑　アセッサー

令和○年○月○日 平成△年△月△日
☑　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　　　）

令和×年×月×日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

□　レベル認定者
□　アセッサー

　　　　　年　　月　　日 　　　　　年　　月　　日
□　別事業所へ異動
□　退職
□　その他（　　　　）

　　　　　年　　月　　日

※1　レベル認定者については、レベル認定証に記載されている日付を、アセッサーについては、アセッサー講習修了証に記載されている
　　日付を記載してください。
※2　勤務開始年月日には、当該事業所における勤務開始日を記載してください。
※3　該当年月日には、事由が発生した日付を記載してください。

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

東 京 都 介 護 職 員 キ ャ リ ア パ ス 導 入 促 進 事 業
異 動 （ 退 職 等 ） 証 明 書

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごとに

この用紙を作成してください。

平成２９年度、平成３０年度、令和元

年度、令和元年度及び令和２年度に

手当等を支給した職員のうち、令和４

年１月２日から令和４年３月３１日ま

でに異動（退職等）により、当該事業

所に在籍しなくなった職員を記載して

ください。

※同一法人内の別の事業所に異動

したレベル認定者及びアセッサーに

ついても記載してください。

※異動（退職等）となったレベル認定

者・アセッサーの手当は、当該事業

所に在籍していた期間に支給した分

のみ補助対象です。

該当する種別に☑チェックを

入れてください。

該当する事由に☑チェックを

入れてください。

自動入力されます。
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（参考様式）

事業所名　：西新宿キャリア介護事業所（老健）

領収書枚数 ： 枚

＜領収書等貼付箇所＞

　

3

領収証 （写し）①
領収証 （写し）②

領収証 （写し）③

・キャリアパス導入体制づくり経費について、支払いを証明する書類として

領収書等（写し）を必ず添付してください。

・領収書等は、令和３年４月１日から令和４年３月３１日までの日付のもの

が補助対象です。この期間以外のものは対象外です。

・領収書等は重ならないように貼付してください。

・１枚で貼り切れない場合、複数枚になっても構いません。

～作成例～

自動入力されます。
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（参考様式）

＜個人が法人から領収書等記載の経費の支払いを受けたことを認める書類＞

東京都知事　殿

法人名

事業所名：西新宿キャリア介護事業所（老健）

下表のとおり支払ったことを証明します。

人材　花子 ㊞ 代 円

新宿　太郎 ㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

㊞ 代 円

※本用紙に記入しきれない場合は、コピーをして続きをご記入下さい。

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

      　　　年　　　月　　　日

レベル認定者申請手数料 9,480 　　　　●年　●　月　●　日

介護技術講習会受講料 25,000 　　　　●年　●　月　●　日

対象者名 経費内容 金　額 受　領　日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

社会福祉法人キャリアパス

代表者職氏名 　　理事長　福祉　一郎

支  払  証  明  書　　

～記載例～

（参考様式）

※事業所が複数箇所ある場合は、事業所ごとに

この用紙を作成してください。

別記様式第２号

と同日を記入

法人（事業所）が職員が立て替えた経費を当該職員に支払った

証明書として、「支払証明書」を提出してください。

・本補助金は、法人（事業所）が支払った経費のみが補助の対象です。

職員が立て替えて支払った場合（領収書等の宛名が個人名の場合等）、当

該職員に対して法人（事業所）が立て替え分を支払ったことの証明書を提出

することで補助対象になります。

項目ごとに分けて

記入してください。
受領日を記入してください。

（令和３年４月１日から令和４年３月３１日まで）

＊令和３年度内に限ります。

立て替えた職員の受け取り印を押

印してください。（サイン不可）

印鑑証明書と同じ内容を記載

し、同じ印で捺印
自動入力されます。
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別記様式第３号 

 

 

請  求  書 

 

 

金   2,937,000  円 

 

 

請求内訳書（単位：円） 

交 付 決 定 額 

（Ａ） 

補助金確定額 

（Ｂ） 

今回請求額 

（＝Ｂ） 

3,000,000 2,937,000 2,937,000 

 

 

 ただし、令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金（キャリアパス

導入促進事業費補助）として、上記金額を請求します。 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

 東京都知事 殿 

 

法人の所在地 東京都新宿区西新宿二丁目8番1号            

法人名    社会福祉法人 キャリアパス         

代表者職氏名 理事長 福祉 一郎            

 

 

（添付書類） 

口座振替依頼書等 

 

※１法人につき１枚提出して

ください。 
記入例 

交付決定通知書に記載され

た額を記入してください。 

別記様式第２号の１補助所要額

を記入してください。 

日付は空欄で提出してください。 
印鑑証明書に記載されている内容と一致 

一致 

印鑑証明書と同じ内容を記

載し、同じ印で捺印 

印 
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第１号様式 

 

支払金口座振替依頼書 

（新規・変更用） 

 

                                                                 令和  年  月  日 

 

東京都知事 殿 

 

 

   東京都から私に支払われる令和３年度 東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金（キャリアパス導入促進

事業費補助）は口座振替により受領することを希望します。ついては、今後下記の口座に口座振替の方法をもって振

り込んでください。 

            

            住 所  〒163-8001 

東京都新宿西新宿二丁目８番１号 

  依頼人        （連絡先電話番号  ０３（５３２０）４２６７ ） 

       氏 名  社会福祉法人キャリアパス             

理事長 福祉 一郎                  

                                                                    

              (法人の場合は法人名及び代表者職・氏名) 

 

 

振込先金融機関名 本・支店名 金融機関・支店コード 種目 口座番号（右詰めで記入） 

                  銀行・信用金庫 

都庁           信用組合・農協 

                  本店 

   福祉     支店 

０ ０ ０ × ９ Ｘ ⅹ １ ９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ 

口座名義人（カタカナ）  ３０文字まで 

 
フ ク ） キ ヤ リ ア ハ ° ス  リ シ 〝 チ ヨ ウ  フ ク シ  イ チ ロ ウ     

 

 

 

 

ご注意 

 

１ 新規・変更の該当する部分を○で囲んでください。 

２ 振込先の口座は依頼人ご本人の口座に限ります。（法人の場合は当該法人の口座に限ります。） 

３ 変更の場合は変更箇所のみご記入ください。 

 

＊ 種目：預金種目は、次のコードを記入願います。 ：１普通、２当座、４貯蓄 

郵便番号、住所、連絡先電話番号、法人名、 

代表者職・氏名を記入してください。 

（印鑑証明書に記載されている内容と一致） 

 

必ず全ての項目を記入してください。 

口座番号は右詰めで、口座名義人（カタカナ）は左詰めで記

入してください。 

濁点、半濁点は１マス使用してください。 

 

日付は空欄で提出してください。 

記入例 

印 

印鑑証明書と同じ印 
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別記様式第４号 

 

令和  年  月  日 

 

東京都知事 殿 

 

法人の所在地 

法人名 

代表者職氏名            

 

 

令和３年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

 令和  年  月  日付３福保高介第   号により交付決定のあった令和３年度東

京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金（キャリアパス導入促進事業費補助）に

ついて、交付決定通知書により付された条件に基づき、下記のとおり報告する。 

 

記 

 

１ 補助金確定額又は事業実績報告額 

金          円 

 

 

２ 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 

金          円 

 

 

 

（注）別添参考となる書類（２の金額の積算内訳等） 

補助事業完了後に、消費税及び地方消費税の申告により、補助

金に係る消費税及び地方消費税に係る仕入税額控除が確定し

た場合は、速やかに本様式により報告を行う必要があります。 

（※仕入税額控除が０円の場合を含みます。） 

※代表者職氏名欄には代表者職氏名を記載の上、印鑑証明書

と同じ印の捺印をお願いいたします。 
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（参考様式） 

     令和  年  月  日 

 

 東 京 都 知 事 殿 

 

 

 令和〇年〇月●日付で提出した令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業の

事業計画書について、下記のとおり取り下げを報告しますので、よろしくお願いします。 

 

 

記 

 

 

１ 事業名 

  令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業 

 

２ 事業所名 

  ○○○○ 

 

３ 取り下げ理由（例） 

  予定していたレベル認定者を輩出できなかったため、補助要件に該当しなくなった。 

 

 

 

 

法人住所 

 

法人名 

 

代表者職・氏名               

  

 

提出した事業計画書について取り下げる場合に提出 

※代表者職氏名欄には代表者職氏名を記載の上、印

鑑証明書と同じ印の捺印をお願いいたします。 
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（参考様式） 

     令和  年  月  日 

 

 東 京 都 知 事 殿 

 

 

 令和〇年〇月●日付３福保高介第◇◇◇号で交付決定のあった令和３年度東京都介護職

員キャリアパス導入促進事業（キャリアパス導入促進事業費補助）について、下記のとお

り補助金を辞退いたします。 

 

 

記 

 

 

１ 事業名 

  令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業（キャリアパス導入促進事業費

補助） 

 

２ 事業所名 

  ○○○○ 

 

３ 取り下げ理由（例） 

  当該補助金の対象となる介護職員（△△ △△）について、令和４年 月 日付で、

本人より下記のとおり退職の申し出がありました。この結果、レベル認定手当相当額を支

給できず、本事業の補助要件を満たさなかったため、補助金を辞退いたします。 

【退職日】 

 

【退職理由】 

 

 

 

法人住所 

 

法人名 

 

代表者職・氏名               

交付決定後に補助金を辞退する場合に提出 

※代表者職氏名欄には代表者職氏名を記載の上、印鑑証明

書と同じ印の捺印をお願いいたします。 
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令和３年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金交付要綱 

 

２福保高介第１９２７号 

令和３年３月１６日 

月 日 

平  

第１ 目的 

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金は、都内に所在する介護サービスを提供

する民間の事業所等（以下「事業所」という。）がキャリアパスの導入等（以下「補助対象事

業」という。）に要する費用の一部を予算の範囲内で補助することにより、介護人材の育成を

図るとともに、人材の定着促進につなげることを目的とする。 

 

第２ 対象事業所 

都内に所在する別表１に定める事業所とする。ただし、国又は地方公共団体が設置する事業

所（地方自治法（昭和２２年法律第６７号）第２４４条の２第３項の規定により指定管理者が

管理するものを含む。）は除く。 

 

第３ 補助対象事業者 

第２に定める事業所を運営する事業者（以下「補助対象事業者」という。）で、別紙１に掲

げる要件を満たす事業者とする。ただし、次に掲げる者を除く。 

（１）暴力団（東京都暴力団排除条例（平成２３年東京都条例第５４号。以下「暴排条例」と

いう。）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。） 

（２）法人その他の団体の代表者、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員に暴力団員

等（暴力団並びに暴排条例第２条第３号に規定する暴力団員及び同条第４号に規定する暴

力団関係者をいう。）に該当する者があるもの 

（３）社会福祉法（昭和２６年法律第４５号）、老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）、介

護保険法（平成９年法律第１２３号）又はこれらの法律に基づく命令に違反する事実があ

る法人 

 

第４ 補助の種類 

   キャリアパス導入促進事業費補助 

 

第５ 補助対象事業 

この要綱による補助対象事業は、事業所が「介護プロフェッショナルキャリア段位制度」を

活用し、介護職員のキャリアパスの導入を実施する事業とする。 

 

第６ 補助対象経費等 

この要綱による補助対象経費は、介護職員のキャリアパスの導入に必要な経費で、別表２に

掲げる経費とする。 

なお、レベル２以下の者については、１事業所につき４人までとする。 
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第７ 補助対象期間 

１事業所当たりの補助対象期間は、補助金の交付を受けた初年度から起算して、３年間を上

限とする。ただし、補助開始から２年目に新たにレベル認定者を輩出した場合は、４年間まで、

３年目に新たにレベル認定者を輩出した場合は、５年間まで延長する。 

 

第８ 補助金の額 

この補助金は、次の１及び２により算出された額を、都の予算の範囲内において交付するも

のとする。ただし、算出された額に１，０００円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨

てる。 

１ 別表２に定められた基準額と、総事業費から寄附金その他の収入額を控除した額のう

ち、いずれか小さい方の額を選定する。 

２ １により算出された額の合計に、第４欄に定める補助率を乗じて得た額を、交付額と

する。 

 

第９ 補助金の交付の申請 

この補助金の交付を受けようとする補助対象事業者は、別に定める日までに補助金交付申

請書（別記様式第１号から第１号－６まで）を東京都知事（以下「知事」という。）に提出し

なければならない。 

 

第１０ 交付の決定等 

知事は、第９による申請があったときは、当該申請書の内容を審査し、適当と認めた場合

は、補助金の交付を決定し、申請者に通知する。 

また、適正な交付を行うため、必要があるときは、知事は申請事業者に対し資料の提出、

申請書類等の修正を求めることができる。 

 

第１１ 補助条件 

  この補助金の交付に当たっては、別記補助条件を付するものとする。 

 

第１２ 事務委託 

知事は、この補助金に係る事務の一部を当該事務等を適切に行える法人等に委託することが

できる。 

 

第１３ 実績報告書の提出 

補助対象事業者は、補助事業が完了したとき、補助金の交付の決定に係る会計年度が終了し

たとき又は補助事業の廃止の承認を受けたときは、それらの事実があったときから１０日以内

に、実績報告書（別記様式第２号から第２号－５まで）を知事に提出しなければならない。 

 

第１４ 補助金の額の確定等 

知事は、第１３の規定による実績報告書を受けた場合において、実績報告書の審査及び必要
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に応じて行う現地調査等により、当該報告に係る補助事業の成果がこの交付の決定の内容及び

これに付した条件に適合すると認めたときは、交付すべき補助金の額を確定し、交付対象事業

者に通知する。 

 

第１５ 請求 

第１４による補助金の額の確定後において補助金を請求するときは、補助対象事業者は、請

求書（別記様式第３号）を知事に提出しなければならない。 

 

（附則） 

 １ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。  

 ２ この要綱は、補助対象事業者が、平成２９年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業

費補助金交付要綱（平成２９年３月１７日付２８福保高介第１６１６号）、平成３０年度東

京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金交付要綱（平成３０年３月３０日付２９福

保高介第２０２０号）、平成３１年度東京都介護職員キャリアパス導入促進事業費補助金交

付要綱（平成３１年３月２９日付３０福保高介第２５８３号）又は令和２年度東京都介護職

員キャリアパス導入促進事業費補助金交付要綱（令和２年３月３１日付３１福保高介第２３

００号）に基づき補助金の交付を受けた場合においても、適用するものとする。 
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別表１ 

 

 サービス名 コ ー ド 

・訪問介護 Ａ 

・（介護予防）訪問入浴介護 Ｂ 

・通所介護 Ｃ 

・（介護予防）短期入所生活介護 Ｄ 

・（介護予防）短期入所療養介護 Ｅ 

・（介護予防）通所リハビリテーション Ｆ 

・（介護予防）特定施設入居者生活介護 Ｇ 

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護 Ｈ  

・夜間対応型訪問介護 Ｉ 

・（介護予防）小規模多機能型居宅介護 Ｊ 

・看護小規模多機能型居宅介護 Ｋ 

・（介護予防）認知症対応型共同生活介護 Ｌ 

・（介護予防）認知症対応型通所介護 Ｍ 

・地域密着型特定施設入居者生活介護 Ｎ 

・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 Ｏ 

・地域密着型通所介護 Ｐ 

・介護福祉施設サービス Ｑ 

・介護保健施設サービス Ｒ 

・介護医療院サービス Ｓ 

・介護療養施設サービス Ｔ 

※介護保険法（平成９年法律第１２３号）第７２条の２の規定による共生型サービスは除く。 
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別表２ 

１ 対象補助 ２ 対象経費 ３ 補助基準 ４ 補助率 

キャリアパス

導入促進事業

費補助 

（１）レベル認定

者への手当等経費 

 

（２）アセッサー

への手当等経費 

 

（３）キャリアパ

ス導入体制づくり

経費 

 

（１） 基準額 

アとイを比較し、いずれか小さい方の 

額を基準額とする。 

  ア 

① レベル認定者１人の事業所 

５００千円 

② レベル認定者２人の事業所 

１，０００千円 

③ レベル認定者３人の事業所 

１，５００千円 

④ レベル認定者４人以上の事業所  

２，０００千円 

イ 

補助金の交付を受けた初年度から令

和２年度までの補助基準額の累計額

を６，０００千円から引いた額 

（２） 上限額 

 ア １事業所当たり ２，０００千円 

 

 イ レベル認定者への手当等経費 

① 基準額５００千円の事業所    

２４０千円 

② 基準額１，０００千円の事業所    

４８０千円 

③ 基準額１，５００千円の事業所    

７２０千円 

④ 基準額２，０００千円の事業所  

９６０千円 

 

 

 

 

１０／１０ 

 

１ 対象経費 

（１）必須経費 

下記に係る経費は、必須とする。 

①レベル認定者への手当等経費 

なお、レベル認定者への手当相当額は、認定されたレベルに応じて、事業所内で差を設

けること。 

②アセッサーへの手当等経費 

なお、アセッサーへの手当相当額は、レベル４認定者の手当相当額と同等とすること。 
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（２）キャリアパス導入体制づくり経費 

事業所内のキャリアパスの導入に係る経費 

なお、設備整備費及び備品購入費は対象外とする。 
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別紙１ 

 

東京都介護職員キャリアパス導入促進事業に係る補助対象事業者の要件 

 

１ キャリアパス導入促進事業費補助 

（１）レベル認定者及びアセッサーへの手当等の支給に関する要件 

レベル認定者及びアセッサーへ手当相当額を支給していること。 

（２）セミナー参加に関する要件 

都が指定する事業所の管理者等を対象としたセミナーに参加すること。 
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別記 

補 助 条 件 

 

 

１ 承認事項 

補助対象事業者は、次のいずれかに該当する場合は、あらかじめ知事の承認を受けなけ

ればならない。ただし、（１）に掲げる事項のうち軽微なものについてはこの限りでない。 

（１）補助事業の内容を変更しようとするとき。 

（２）補助事業を中止し、又は廃止しようとするとき。 

 

２ 事故報告 

補助対象事業者は、補助事業の遂行が困難となった場合には、速やかにその理由及び状

況を書面により知事に報告し、その指示を受けなければならない。 

 

  ３ 他の補助金との重複禁止 

    この要綱による補助金の交付と対象経費を重複して、他の補助金等の交付を受けてはな

らない。 

 

４ 対象事業所に備える書類等 

補助対象事業者は、補助事業に係る収入及び支出を明らかにした帳簿を備え、当該収入

及び支出について証拠書類を整理し、かつ、当該帳簿及び証拠書類を事業完了後５年間保

管しておかなければならない。 

 

  ５ 消費税等に係る税額控除の申告 

    補助事業完了後に、消費税及び地方消費税の申告により補助金に係る消費税及び地方消

費税に係る仕入税額控除が確定した場合（仕入税額控除が０円の場合を含む。）は、別記

様式第４号により速やかに知事に報告しなければならない。 

 

６ 事情変更による決定の取消し等 

知事は、交付の決定の後においても、事情の変更により特別の必要が生じたときは、こ

の交付の決定の全部若しくは一部を取り消し、又はこの交付の決定の内容若しくはこれに

付した条件を変更することがある。ただし、補助事業のうち既に経過した期間に係る部分

については、この限りでない。 

 

  ７ 補助事業の完了の時期 

    補助対象事業者は、補助事業を補助決定の交付の決定に係る会計年度中に完了しなけれ

ばならない。 

 

８ 状況報告 

補助対象事業者は、知事の求めに応じて、補助事業の遂行の状況に関し書面により報告
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しなければならない。 

 

９ 遂行命令及び遂行の一時停止命令 

（１）知事は、補助対象事業者が提出する報告、地方自治法（昭和２２年法律第６７号）

第２２１条第２項の規定による調査等により、補助事業がこの補助金の交付の決定の

内容又はこれに付した条件に従って遂行されていないと認めるときは、補助対象事業

者に対し、これらに従って補助事業を遂行すべきことを命ずる。 

（２）補助対象事業者が（１）の命令に違反したときは、知事は、当該補助事業の一時停

止を命ずることができる。 

 

10 是正のための措置 

知事は、９の規定による調査等の結果、補助事業の成果がこの交付の決定の内容及びこ

れに付した条件に適合しないと認めるときは、補助対象事業者に対し、当該補助事業につ

き、これらに適合させるための処置をとることを命ずる。 

 

11 決定の取消し 

（１）知事は、補助対象事業者が次のいずれかに該当した場合は、この交付の決定の全部

又は一部を取り消す。 

ア 偽りその他不正な手段により補助金の交付を受けたとき。 

イ 補助金を他の用途に使用したとき。 

ウ その他この交付の決定の内容又はこれに付した条件その他法令若しくはこの

交付の決定に基づく命令又は要綱に違反したとき。 

（２）（１）の規定は、本要綱第１４の規定により交付すべき補助金の額の確定があった

後においても適用があるものとする。 

 

12 補助金の返還 

知事は、６又は１１の規定によりこの交付の決定を取り消した場合において、補助事業 

の当該取消しに係る部分に関し、既に補助金が交付されているときは、期限を定めて、   

その返還を命ずる。 

 

13 違約加算金 

（１）補助対象事業者は、１１の規定によりこの交付の決定の全部又は一部を取り消され、

補助金の返還を命じられたときは、補助金の受領の日から納付の日までの日数に応じ、

当該補助金の額（その一部を納付した場合におけるその後の期間については、既納付

額を控除した額）につき、年１０．９５パーセントの割合で計算した違約加算金（１

００円未満の場合を除く。）を納付しなければならない。 

（２）（１）により違約加算金を計算する際の１か年の日数は、閏年に係らず３６５日と

する。 

（３）（１）により違約加算金を納付しなければならない場合において、当該補助対象事

業者の納付した金額が返還を命じた補助金の額に達するまでは、当該返還を命じた
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補助金の額に充てるものとする。 

 

14 延滞金 

（１） 補助対象事業者は、補助金の返還を命ぜられた場合において、これを納付期日ま

でに納付しなかったときは、納期の翌日から納付の日までの日数に応じ、その未

納付額（その一部を納付した場合におけるその後の期間については、既納付額を

控除した額）につき年１０．９５パーセントの割合で計算した延滞金（１００円

未満の場合を除く。）を納付しなければならない。 

（２） １３の（２）及び（３）の規定は延滞金に準用する。 

 

15 他の補助金等の一時停止等 

知事は、補助対象事業者に対し、補助金の返還を命じ、補助対象事業者が当該補助金、

違約加算金又は延滞金の全部又は一部を納付しない場合において、他に同種の事務又は事

業について交付すべき補助金等があるときは、相当の限度においてその交付を一時停止し、

又は当該補助金と未納付額とを相殺するものとする。 
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