別 記
様式第1号(第5条関係)
年　　月　　日

豊郷町長　　　　　　　様

申請者　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　
法 人 名　　　　　　　　　　　　　　印
代表者名　　　　　　　　　　　　　　㊞
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　

豊郷町重症心身障害者特別加算補助金交付申請書

　　　年度重症心身障害者特別加算補助金(　　年　月～　　年　月分)の交付を受けたいので、重症心身障害者特別加算補助金交付要綱第5条の規定により、次の関係書類を添えて申請します。


1　交付申請額　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円

2　関係書類
(1)　事業計画書(別紙1)
(2)　対象経費内訳(別紙2)
(3)　重症心身障害者特別加算補助金所要額調書(別紙3)
(4)　収支予算書(抄本)
(5)　その他必要書類

別紙1
事業計画書

1　対象者名
	利用者名
	生年月日
	措置・契約年月日
	特別な医療の状況
	サービス内容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合　計
	　　　　　人


(注意1)必要に応じて欄を追加すること。
(注意2)特別な医療については、たん吸引、経管栄養、呼吸管理等を記載すること。
(注意3)サービス内容については、入浴、食事、排泄介助、機能訓練等を記載すること。


2　利用の状況、職員配置等
(入所者の状況、看護師および支援員の配置状況等)
	










3　その他
	










別紙2

対象経費内訳


	対象経費名
(別表第2　経費区分(1)～(3)相当分)
	 積算内訳

	














	



別紙3
豊郷町重症心身障害者特別加算補助金所要額調書
	法人名
	　
	事業所名
	　

	事業所種別
	　
	　
	　



	補助対象年月
	豊郷町の
対象人数①
	補助基準額
②
	補助基本額
③＝①×②
	補助所要額
④＝③の1,000円未満切捨て

	年
	月
	
	
	
	

	　
	4
	　
	　
	　
	　

	　
	5
	　
	　
	　
	　

	　
	6
	　
	　
	　
	　

	　
	7
	　
	　
	　
	　

	　
	8
	　
	　
	　
	　

	　
	9
	　
	　
	　
	　

	　
	10
	　
	　
	　
	　

	　
	11
	　
	　
	　
	　

	　
	12
	　
	　
	　
	　

	　
	1
	　
	　
	　
	　

	　
	2
	　
	　
	　
	　

	　
	3
	　
	　
	　
	　

	補助所要額合計⑤
	　



	事業所種別
	対象経費の実支出額
A
	寄付金その他の収入額
B
	差引額
C（A－B）
	補助所要額
D
	合計
E

	　
	　
	　
	　
	　
	　


（注1）D欄は、上記の「補助所要額合計⑤」を記入すること。
（注2）E欄は、C欄とD欄の額を比較していずれか少ない額を記入すること。
