記入例


様式第４号  （第７条関係）
民間社会福祉施設職員給与改善補助金実績報告書
                                                                       令和〇年  〇月   〇日
  神  戸  市  長  宛
                                                      住    所　神戸市〇区〇〇〇〇〇〇〇
                                          （請求者）  名    称　社会福祉法人　〇〇〇〇〇
養護老人ホーム〇〇〇〇〇
                                                    代表者職氏名  施設長　〇〇〇〇〇〇
    神戸市民間社会福祉施設職員給与改善補助金交付要綱第７条の規定に基づき、補助金の支給実績
　を下記のとおり報告します。
	
	 補助金額
	
	￥
	８
	２
	８
	０
	０
	０
	 円
	



      　　ただし、令和〇年度（上半期・下半期）民間社会福祉施設職員給与改善補助金
          補助金分の支給日：令和〇年 〇月  〇日　        （基準日：４月１日）
	
	 　職　種
	 　　氏　名
	 基準日における
 勤続年数・ランク
	 　補助金による
 　支給額
	 　備　考
	
	

	
	施設長
	　〇〇〇〇〇〇
	15年 6月
	E
	 　　　168,000円
	
	
	

	
	事務員
	　〇〇〇〇〇〇
	9年 0月
	G
	 　　　100,000円
	
	
	

	
	看護師
	　〇〇〇〇〇〇
	5年 10月
	H
	 　　　 70,000円
	
	
	

	
	生活相談員
	　〇〇〇〇〇〇
	12年 0月
	F
	 　　　120,000円
	
	
	

	
	支援員
	　〇〇〇〇〇〇
	20年 0月
	C
	 　　　180,000円
	
	
	

	
	支援員
	　〇〇〇〇〇〇
	3年 0月
	I
	 　　　 50,000円
	
	
	

	
	支援員
	　〇〇〇〇〇〇
	1年 6月
	K
	 　　　 30,000円
	
	
	

	
	栄養士
	　〇〇〇〇〇〇
	0年 6月
	K
	 　　 　30,000円
	
	
	

	
	調理員
	　〇〇〇〇〇〇
	8年 5月
	G
	 　　　 80,000円
	
	
	

	
	
	
	 　　年　　月
	
	 　　　，　　　円
	
	
	

	
	 　合　計（継続紙の有る場合は、継続紙に記入）
	 　　　828,000円
	
	
	


　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　継続紙　　有・無　）
法人名、施設名それぞれ記入してください。





該当する期に〇





上半期は４月１日


下半期は10月１日





支給金額は補助単価表の金額が上限





補助対象となる職員数を超えて61歳未満の正規雇用職員を雇用している場合、基準日に在籍する正規職員全員に補助金を配分します。配分後の金額を報告してください。





補助金額と一致








