
様式第１号（第５条関係） 

 

介護サービス事業所等事業継続支援金交付申請書兼実績報告書 

 

令和●年××月▲▲日 

  島田市長 

住   所 〒***-**** 静岡県静岡市●●●● 

法 人 名 社会福祉法人 ××× 

代表者氏名 理事長 ○○○○ 

電 話 番 号 △△△－△△－△△△△ 

 

島田市介護サービス事業所等事業継続支援金の交付を受けたいので、添付書類を添え

て下記のとおり申請し、及び実績を報告します。 

 

記 

 

１．申請額２，２８１，０００円 

 (注)「２．申請額の内訳」の支援金額の合計額を記入してください。 

 

２．申請額の内訳 

 
類型 

事業所の 

定員数 

サービス 

種別 
事業所名 住所 

支援金額 

(円) 

① 通所系 30人 通所介護 
○○デイサービ

ス 
島田市×××× 250,000 

② 訪問系  訪問介護 ▲▲訪問介護 島田市□□□□ 31,000 

③ 入所系  
特別養護老人

ホーム 

□□特別養護老

人ホーム 
島田市△△△△ 2,000,000 

④    
 

  

⑤       

(注) 

１ 支援金額は、「光熱費等支出額内訳及び支援金額計算表」の「支援金額（申請金

額）」を転記してください。 

２ 複数の事業所を同一の建物内で運営している場合は、支援金の額が最も高い一の

事業所についてのみ記入してください。 

３ 事業所の定員数は、別表類型の欄の通所系に該当する場合に限り、令和６年11月

１日時点の届出人数を記入してください。 

【記入例】 

「支援金額」は、「光熱費等支出
額内訳及び支援金額計算表」の
「支援金額（申請金額）」を転記
すること 

申請は事業所ごとではなく、事業
所・施設を運営する法人等が取り
まとめて行ってください。 
申請書兼実績報告書の代表者印は
不要です 



３．光熱費等の支出額（「２．申請額の内訳」に対応する順に記載してください。） 

①㋐令和６年１月から８月までの間の連続する３月の光熱費等の合計支出額 

（令和６年１月～３月分）１，０５５，６５０円 

㋑令和３年における㋐と同じ月の光熱費等の合計支出額（推計額） 

（令和３年１月～３月分）９１８，８１０円 

㋒光熱費等の３月分の増加額 ㋐－㋑＝１３６，８４０円 

㋓光熱費等の年間換算分の増加額 ㋒×４＝５４７，３６０円 

 

②㋐令和６年１月から８月までの間の連続する３月の光熱費等の合計支出額 

（令和６年３月～５月分）７５，９４７円 

㋑令和３年における㋐と同じ月の光熱費等の合計支出額 

（令和３年３月～５月分）６０，２１４円 

㋒光熱費等の３月分の増加額 ㋐－㋑＝１５，７３３円 

㋓光熱費等の年間換算分の増加額 ㋒×４＝６２，９３２円 

 

③㋐令和６年１月から８月までの間の連続する３月の光熱費等の合計支出額 

（令和６年３月～５月分）６，２８３，１１５円 

㋑令和３年における㋐と同じ月の光熱費等の合計支出額 

（令和３年３月～５月分）５，２５５，９５２円 

㋒光熱費等の３月分の増加額 ㋐－㋑＝１，０２７，１６３円 

㋓光熱費等の年間換算分の増加額 ㋒×４＝４，１０８，６５２円 

 

④㋐令和６年１月から８月までの間の連続する３月の光熱費等の合計支出額 

（令和６年  月～  月分）          円 

㋑令和３年における㋐と同じ月の光熱費等の合計支出額（推計額） 

（令和３年  月～  月分）          円 

㋒光熱費等の３月分の増加額 ㋐－㋑＝          円 

㋓光熱費等の年間換算分の増加額 ㋒×４＝          円 

 

⑤㋐令和６年１月から８月までの間の連続する３月の光熱費等の合計支出額 

（令和６年  月～  月分）          円 

㋑令和３年における㋐と同じ月の光熱費等の合計支出額（推計額） 

（令和３年  月～  月分）          円 

㋒光熱費等の３月分の増加額 ㋐－㋑＝          円 

㋓光熱費等の年間換算分の増加額 ㋒×４＝          円 

 

４．添付書類 誓約書（様式第２号） 

 

５．申請手続きに関する照会先： 

・担当者氏名●●●● ・電話番号××××-××-××××

(A)特別養護老人ホームの上限額：2,000,000 円 
(B)㋓の金額：4,108,652 円 
(C)㋔の金額：2,054,326 円（㋓÷2） 
★申請する支援金額：2,000,000 円（C＞A のため、支援金額の上限額） 

(A)訪問介護の上限額：100,000 円 
(B)㋓の金額：62,932 円 
(C)㋔の金額：31,466 円（㋓÷2） 
★申請する支援金額：31,000 円 
（C＜A のため、(C)㋔の金額の千円未
満の端数を切り捨てた額） 

(A)通所介護(20 人以上)の上限額：250,000 円 
(B)㋓の金額：547,360 円 
(C)㋔の金額：273,680 円（㋓÷2） 
★申請する支援金額：250,000 円 
 （C＞A のため、支援金額の上限額） 

「３．光熱費等の支出額」は、「光熱費等支出額内訳及び
支援金額計算表」エクセルの、㋐㋑㋒㋓に対応する金額等
を記入してください 
（①～⑤の順番どおりに記入） 



様式第２号（第５条関係） 

 

誓約書 

 

島田市介護サービス事業所等事業継続支援金（以下「支援金」という。）申請にあた

り、下記事項について誓約します。 

 

記 

 

１．交付要綱に記載された事項を遵守し申請します。 

２．支援金の交付を受けたとき、当該支援金は介護サービス事業等を運営するために

使用します。 

３．支援金の交付を受けた後も、介護サービス事業等の運営を継続します。 

４．支援金の交付に係る全ての手続きにおいて、事実と相違ありません。 

５．島田市から、確認・報告・是正・交付の取り消し・返還等の措置の求めがあった

場合には、遅滞なくこれに応じます。 

 

令和●年××月▲▲日 

 

島田市長 

 

 

   住 所 〒***-**** 静岡県静岡市●●●● 

法 人 名 社会福祉法人 ××× 

代表者氏名 理事長 ○○○○  印 

代表者印を押印してください 

「申請書兼実績報告書」と同じ
日付を記入してください 



様式第６号（第９条関係） 

 

請求書 

 

金         円 

 

ただし、令和  年  月  日付け島健長第   号により島田市介護サービス事

業所等事業継続支援金の交付の確定を受けた支援金として、上記のとおり請求します。 

 

令和  年  月  日 

 

島田市長 

 

住   所 〒***-**** 静岡県静岡市●●●● 

法 人 名 社会福祉法人 ××× 

代表者氏名 理事長 ○○○○  印 

電 話 番 号 △△△－△△－△△△△ 

 

１．振込先口座 

口 座 振 込 先 

金 融 機 関 名 

銀行 

金庫 

農業協同組合 

（           ） 

      本店 

       支店 

（       ） 

口 座 種 別 
普通 ・ 当座 ・ （    ） 

口 座 番 号 １２３４５６７ 

フ リ ガ ナ ｼｬｶｲﾌｸｼﾎｳｼﾞﾝ ××× ﾘｼﾞﾁｮｳ ○○○○ 

口座名義人 社会福祉法人 ××× 理事長 ○○○○ 

※申請者（代表者名）と口座名義人が異なる場合は、委任状が必要です。 

 

２．添付書類 上記「１．振込先口座」の内容が記載された通帳の写し 

代表者印を押印してください 

●●●● ×××× 

請求者の法人名義の口座を指定してください（理事長名など、個人名のみでは振込できません）。 
請求者の法人名義の口座以外を振込先口座とする場合には、「委任状」が必要です。 

【口座名義人の一例(請求者が「社会福祉法人 ×××」の場合)】 
★委任状が不要のケース 
①「社会福祉法人 ××× 理事長 ○○○○」 
②「社会福祉法人 ×××」 
③「社会福祉法人××× ▲▲訪問介護事業所」 
★委任状が必要なケース 
④「□□特別養護老人ホーム 所長 ●●●●」 
（□□特別養護老人ホーム名義の口座であり、社会福法人 ×××名義ではないため） 
 
※「振込先口座」の内容が記載された通帳の写しを添付してください 

「債権者登録申請書兼口座振替依頼
書」に記入した振込先口座と同じ 
口座を記入してください。 

記入しないでください 


