別紙様式６－１
                                                             　　平成○○年○○月○○日

愛　知　県　知　事　殿
（法人名）株式会社　愛知福祉サービス
（代表者職・氏名）代表取締役　名古屋　二郎　印

平成○○年度介護職員処遇改善交付金事業実績報告書
平成○○年○○月○○日付け○○第○○○号で承認通知がありました介護職員処遇改善交付金事業について、別添のとおり介護職員処遇改善実績報告書その他必要な書類を添えて報告します。

（添付書類）

・介護職員処遇改善実績報告書（別紙様式６－２）

・介護職員処遇改善交付金支払実績明細書（様式例１又は様式例２）
別紙様式６－２
介護職員処遇改善実績報告書(平成２３年度)

愛　知　県　知　事　殿
	担当者名
	
	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	①
	 平成２３年度分交付金受給総額
	１，４２０，３１０　円

	 ②
	 交付金による賃金改善実施期間
	平成２３年４月　～　平成２４年　　　３月

	 ③
	 介護職員常勤換算数(②の期間の総数)
※小数点第２位切り捨て
	９０．０人

	 ④
	 介護職員に支給した賃金額(②の期間の総数)
	１６，４５５，０００　円

	 ⑤
	 介護職員一人当たり賃金月額(④÷③)
※小数点切り捨て
	１８２，８３３　円

	 ⑥
	 ②の期間において実施した賃金改善の概要
 (改善した給与の項目及びその金額等について具体的に記載すること)
	○介護福祉士資格者に資格手当として月額３，０００円を増額した。

	
	
	○一時金（ボーナス）を１人平均３０，０００円増額した。

	
	
	○非常勤職員の時給を５０円増額した。

	
	
	○指導手当として月額５，０００円を創設支給した。

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 ⑦
	 ⑥に要した費用の総額(法定福利費等を含む)
※ただし、「法定福利費等」については添付する実績明細書様式例１又は様式例２の中に含めていない場合は算入させなくても良い。
	１，５３１，５００　円

	 ⑧
	 他都道府県の事業所等の介護職員の賃金改善
 の原資として充当した額
	０　円

	 ⑨
	 ⑦のうち、他都道府県の事業所等が概算交付
 を受けた交付金を原資として改善した額
	０　円

	 ⑩
	 賃金改善所要額(⑦＋⑧－⑨)
	１，５３１，５００　円

	 ⑪
	 交付金余剰額(返還額)(①－⑩)
	０　円

	 ⑫
	 介護職員一人当たり賃金改善月額(⑦÷③)
※小数点切り捨て
	１８，６７６　円

	
	
	
	



　※　①については、別紙様式７により内訳を添付すること。

　※　⑦については、積算の根拠となる介護職員処遇改善交付金支払実績明細書を添付すること。(様式例１又は様式例２)
· ⑧又は⑨について該当がある場合は、別紙様式８を添付すること。

	上記について相違ないことを証明いたします。
    平成○○年○○月○○日
（法 人 名）株式会社　愛知福祉サービス
（代表者名職・氏名）代表取締役　名古屋　二郎　　印


別紙様式７
介護職員処遇改善実績報告書(事業所等一覧表)
	法　人　名
	株式会社　愛知福祉サービス


	介護保険事業所番号
	事業所の名称
	サービス名
	交付金受給額

	２
	３
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	８
	　愛知デイサービスセンター
	通所介護
	525,628 円

	２
	３
	１
	２
	３
	４
	５
	６７
	７
	８
	　愛知デイサービスセンター
	介護予防通所介護
	482,464 円

	２
	３
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	　一宮訪問介護事業所
	訪問介護
	197,560 円

	２
	３
	０
	１
	２
	３
	４
	５
	６
	７
	一宮訪問介護事業所
	介護予防訪問介護
	214,658 円
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	計
	1,420,310 円


	ページ数　１／１ 総ページ数


実績報告書の提出日を記載してください。





法人代表者の印を押印してください。





承認通知日及びその文書番号を記載してください。





交付金の支払い対象月に介護職員に対して支払った給与・賞与等の合計額


（平成２３年度は１２か月分）


（平成２４年度は２か月分）





国民健康保険団体連合会による支払い通知の合計


・23年度＝H23.4月～H24.3月支払分 (H23.2月～H24.1月請求分)


・24年度＝※H24.4月～H24.5月支払分 (H24.2月～H24.3月請求分)


<※月遅れ請求があった場合は、H24.6月及び7月支払分を含む>








・各賃金改善実施月の常勤換算数の総数（小数点第２位切り捨て）


・平成２３年度は１２か月分　・平成２４年度は２か月分


　毎月の常勤換算数の合計となります。


毎月の常勤換算数が固定なら（１か月の常勤換算数7.5人）×12か月





返還額が生じた場合は、その額を記載してください。





小数点切り捨て





実績報告書の提出日を記載してください。





法人代表者の印を押印してください。





④／③（小数点切り捨て）





交付金を申請した事業所は全て記載してください。





賃金改善実施期間は、介護職員に実際に支払を行う期間です。期間経過後の支払は認められませんのでご注意ください。基本的には申請時に記載された期間となりますが、変更が認められる場合があります。提出先（所管機関）にお問い合わせください。








