様式１（第７条関係）
第　　　　　号　
年　　月　　日　
　福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
（代表者による記名押印又は署名）
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付申請書
このことについて、福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第７条の規定に基づき、下記により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
記
　　１　法人グループ情報（様式１－１）
２　交付申請額　　　　金　　　　　　　　　　　円
３　経費所要額調書（様式１－２）
４　支出計画書（様式１－３）
５　事業計画書（様式１－４）
６　役員一覧（様式１－５）
　　※法人グループに構成されるすべての法人の役員全員の記載が必要
７　同意書（様式１－６）
　　※法人グループに構成されるすべての法人分が必要
８　その他参考となる書類
様式２（第８条関係）
　第　　　　号
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付決定通知書
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付　　　第　　　号で申請のあった福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金については、福岡県補助金等交付規則（昭和３３年福岡県規則第５号。以下「規則」という。）第４条及び福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱（以下「要綱」という。）第８条第１項の規定に基づき、下記のとおり交付することに決定したので通知します。
　　年　　月　　日
福岡県知事　　　　　
記
１　この補助金の交付の対象となる事業は、要綱第４条に定める事業とし、その内容は当該補助金交付申請書記載のとおりとする。　　　　　　　　　　　　　　　

２　補助事業に要する経費及び補助金の額は次のとおりである。
（１）事業に要する経費



円
（２）補助金の額 



　　　 円
３　補助金の確定額は、要綱第５条に定める交付額の算定方法により行うものとする。
４　この補助金に係る事業実績報告書の提出期限は、事業完了後１か月以内又は交付決定のあった日の属する年度の２月２８日のいずれか早い日までとする。
５　補助事業者は、規則及び要綱に従わなければならない。

様式３（第８条関係）
　第　　　　号
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金不交付決定通知書
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日付　　　第　　　号で申請のあった福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金については、福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第８条第２項の規定に基づき、次の理由により交付しないこととしましたので通知します。
（交付しない理由）
年　　月　　日
福岡県知事　
様式４（第１０条関係）
　　　　　　　　　　　
　第　　　　号
　　年　　月　　日
　福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
（代表者による記名押印又は署名）
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金変更交付申請書
　　年　　月　　日付     第　  　　号で（変更）交付決定を受けた福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金について、事業の内容の変更を受けたいので福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第１０条の規定に基づき下記のとおり申請します。
記
　　１　法人グループ情報（様式１－１）
２　変更交付申請額　　　金　　　　　　　　　円
（変更交付決定額）
３　既交付決定額　　金　　　　　　　　　円（差引申請額　　　　　　　円）
４　経費所要額調書（様式１－２）
５　支出計画書（様式１－３）
６　事業計画書（様式１－４）
７　その他参考となる書類
　　
様式５（第１１条関係）
　　　　　　　　　　　
　第　　　　号
　　年　　月　　日
　福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金中止（廃止）承認申請書
　　年　　月　　日付     第　  　　号で（変更）交付決定を受けた福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金について、事業の中止（廃止）の承認を受けたいので福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第１１条の規定に基づき下記のとおり申請します。
記
　　１　法人グループ（様式１－１）
２　中止（廃止）の理由
３　中止（廃止）の時期
様式６（第１２条関係）
　第　　　　号
　　年　　月　　日
福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金概算払請求書
　年　　月　　日　　第　　　　号で（変更）交付決定を受けた福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金について、福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第１２条の規定に基づき、下記のとおり概算払されるよう請求します。
記
　　１　法人グループ情報（様式１－１）
　　２　交付決定額　　　金　　　　　　　　　　円
（変更交付決定額）
　　３　受入済額　　　金　　　　　　　　　　円
　　４　今回請求額　　　金　　　　　　　　　　円
様式７（第１３条関係）
　第　　　　号
　　年　　月　　日　
　
　福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金実績報告書
　　年　　月　　日　　第　　　　号で（変更）交付決定を受けた福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金に係る実績報告について、福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第１３条の規定に基づき、下記の関係書類を添えて報告します。
記
１　法人グループ情報（様式１－１）
２　補助金精算額　　金                    円
３  経費所要額精算書（様式７－１）
４　対象経費の精算額内訳（様式７－２）
５　事業報告書（様式７－３）
６　その他添付資料
（１）補助対象事業の概要を示す写真
（２）その他参考となる資料
様式８（第１５条関係）
　第　　　　　号
　　年　　月　　日
　福岡県知事　殿
所 在 地 　　　　　　　　　 
法人グループ名
申請代表者名　　　　　　　　　　　　
代表者名
　　　　年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書
　　年　　月　　日　　　第　　　　号により（変更）交付決定があった　　　　年度福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金について、福岡県外国人介護人材確保強化事業費補助金交付要綱第１５条に基づき、下記のとおり報告します。
記
１　法人グループ情報（様式１－１）
２　福岡県補助金等交付規則（昭和３３年福岡県規則第５号）第１４条の規定に基づく額の確定額又は事業実績報告額
　　　　　　　　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控除税額（要県補助金返還相当額）
　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円
４　添付書類
　　３の消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳等
