様式第１号（第８条関係）
年　月　日
つくば市長　宛て
申請者　所在地
団体名
代表者氏名
電話番号
メールアドレス

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付申請書

　つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金の交付を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。

１　補助金の種類　設立費補助金・運営費補助金

２　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円

３　添付書類
(1) 収支予算書
(2) 活動計画書（様式第２号）
(3) 団体の従事者の氏名、住所及び生年月日を記載した名簿
(4) 利用者名簿
(5) 団体の規約
(6) ケアプランを作成されている利用者にあっては、当該ケアプランの写し
様式第２号（第８条関係）
年　月　日
活動計画書

	団体名
	

	代表者氏名
	

	団体の所在地
	

	電話番号 
	

	従事者数
	

	加入（予定）保険
	保険会社名　①　　　　　　　
　　　　　　②
保険の種類　①　
　　　　　　②

	実施区域
	

	延べ予定利用者数
	人

	延べ予定サービス提供数
	１月当たり　　　　　 回
１年当たり　　　　　 回











様式第３号（第10条関係）
第　　　号
年　月　日
　　　　　　　　　　　様
つくば市長　　　　　　　　　　㊞

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付（不交付）決定通知書

　　　年　月　日付けで申請のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金の交付について、次のとおり決定したので通知します。

１　交付
　　　交付決定額　　　　　　　　　　　　　円
　　　交付の条件




２　不交付
　　　理由




様式第４号（第11条関係）
年　月　日
つくば市長　宛て
申請者　所在地
団体名
代表者氏名
電話番号
メールアドレス

[bookmark: _Hlk216274240]つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金概算払請求書

[bookmark: _Hlk216274277]　　　年　月　日付け　　　第　　号で交付決定のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金について、次のとおり概算払を受けたいので請求します。

１　請求額等
	交付決定額
	円

	概算払請求額
	円



２　振込先
	振込先
金融機関名
	（　　　　　　　　　）銀行・信用金庫・信用組合・農協

	
	（　　　　　　　　　　）本店・支店・支所

	預金種別
	１　普通　　２　当座

	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	


様式第５号（第12条関係）
年　月　日
つくば市長　宛て
申請者　所在地
団体名
代表者氏名
電話番号
メールアドレス

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付変更・中止・廃止申請書

年　月　日付け　　　第　　号で交付決定のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金について、次のとおり変更・中止・廃止したいので関係書類を添えて申請します。

	１　変更・中止・廃止の理由
	

	２　変更内容
	

	３　中止の期間
	　　　　年　月　日　から
　　　　年　月　日　まで

	４　介護保険法施行規則第140条の62の３第２項第７号の規定に基づく措置の内容（中止・廃止の場合に限る。）
	

	５　変更後の交付申請額
	円

	６　既交付額
	円


　※　変更の場合は、適宜その内容が分かる書類を添付してください。
様式第６号（第12条関係）
第　　　号
年　月　日
　　　　　　　　　　　様
つくば市長　　　　　　　　　　㊞

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付変更・中止・廃止承認（不承認）通知書

　　　年　月　日付けで申請のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金に係る変更・中止・廃止について、次のとおり決定したので通知します。

１　承認
(1) 承認事項　　　　変更・中止・廃止
　　　
(2) 承認の内容（変更の場合に限る。）
変更前

　　　　変更後


２　不承認
　　　理由


様式第７号（第13条関係）
年　月　日
つくば市長　宛て
所在地
団体名
代表者氏名
電話番号
メールアドレス

[bookmark: _Hlk214957586]つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金実績報告書

　　　年　月　日付けで交付決定のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金について、次のとおり関係書類を添えて報告します。

	補助対象経費
	円

	補助事業の成果
	

	添付書類
	□訪問型サービスＤ提供実績記録票（様式第８号）
□ケアプランを作成されている利用者にあっては、当該ケアプランの写し
□収支決算書
□領収書の写し


様式第８号（第13条関係）

訪問型サービスＤ提供実績記録票

	団体名
	




	提供年月
	　　　　年　　月

	番号
	利用者氏名
	日付
	サービス提供時間
	確認欄

	
	
	
	開始
時間
	終了
時間
	提供
時間
	団体の
従事者
	利用者

	
	
	[bookmark: _Hlk188343564]
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
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	：
	：
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	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
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	：
	：
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	[bookmark: _Hlk216257756]
	
	：
	：
	：
	
	

	
	[bookmark: _Hlk188343627]
	
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
	：
	
	

	
	
	
	：
	：
	：
	
	


[bookmark: _Hlk214958782]
様式第９号（第14条関係）
第　　　号
年　月　日
　　　　　　　　　　　様
つくば市長　　　　　　　　　　　㊞

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付額確定通知書

　　　年　月　日付けで実績報告のあったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金の交付について、次のとおり交付額を確定したので通知します。

	交付確定額
	円

	既交付額
	円

	精算額
	円











様式第１０号（第15条関係）
年　月　日
つくば市長　宛て
所在地
団体名
代表者氏名
電話番号
メールアドレス

つくば市介護予防・日常生活支援総合事業における
訪問型サービスＤ補助金交付請求書

　　　年　月　日付け　　　第　　号で交付額確定の通知があったつくば市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＤ補助金について、次のとおり請求します。

１　交付請求額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

２　振込先金融機関
	振込先
金融機関名
	（　　　　　　　　　）銀行・信用金庫・信用組合・農協

	
	（　　　　　　　　　　）本店・支店・支所

	預金種別
	１　普通　　２　当座

	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	



