様式第１号（第５条関係）

年　　月　　日

熊　野　町　長　様

所在地：　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　印

熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金交付申請書

みだしのことについて、熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

１　交付申請額　　金　　　　　　　　　　　　　円　　　

２　添付書類（■又は☑）

　（１）□ 基準職員名簿（様式第２号）

　（２）□ 基準職員の雇用通知書の写し又はこれに類するものの写し

　（３）□ 基準職員の令和２年４月の勤務表

担当者名：　　　　　　　　　

連絡先：　　　　　　　　　

様式第２号（第５条関係）

基準職員名簿

１　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　対象者一覧

	
	氏名
	常勤・非常勤
	職　種
	月の勤務日数・時間
	雇用期間

	１
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	２
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	３
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	４
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	５
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	６
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	７
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	８
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	９
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～

	１０
	
	常勤・非常勤
	
	日　　　時間
	～


　記入欄が不足する場合は、欄を追加するか、同様式を複数枚使用して記入すること。

　

	基準職員数
	　　　　　　　　　　　人


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【補助単価】

	補助基準額合計
	　　　　　　　　　　　円


様式第４号（第７条関係）

年　　月　　日

熊　野　町　長　様

所在地：　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　印

熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金

概算払交付請求書

　　年　　月　　日付け指令熊社第　　号で交付決定を受けた熊野町新型コロナウイルス感染症拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金について、下記のとおり交付してください。

金　　　　　　　　　　　円
	振込先
	金融機関等の名称
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	銀行
	
	支店

	
	預金の種類
	　
	普通
	　
	・
	　
	当座
	　

	
	
	　
	
	　
	
	　
	
	　

	
	口座番号
	　

	
	
	

	
	
	

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　

	
	
	

	
	
	


※請求者（代表者氏名）と口座名義人が異なる場合は、下記に記入・押印をお願いします。

上記振込先口座に補助金を振り込み下さい。

代表者職氏名 　　　　　　　　　　　　　　印
口座名義人氏名　　　　　　　　　　　　　　 

口座名義人住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第５号（第９条関係）

年　　　月　　　日

熊　野　町　長　様

所在地：　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　印

熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金

均等分配届出書

　　以下の者は、令和２年４月２８日現在において当事業所に勤務する直接処遇職員であるので、基準職員と均等に補助金を分配します。

　基準職員に加え補助金を分配する職員

	
	氏　　名
	職　　名
	備　考

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


様式第６号（第１０条関係）

年　　月　　日

熊　野　町　長　様

所在地：　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　

代表者職氏名：　　　　　　　　　　　　印

熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金実績報告書

　　年　　月　　日付け指令熊社第　　号で交付決定を受けたこの補助金について、熊野町新型コロナウイルス感染症拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援補助金交付要綱第１０条の規定により関係書類を添えて実績報告します。

１　補助金の実績

	交付決定額
	実績額

	　　　　　　　　　　　　　　　円
	円


２　添付書類（■又は☑）

　　□ 熊野町新型コロナウイルス感染症拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援金受領確認書（様式第７号）

　

様式第７号（第１０条関係）

熊野町新型コロナウイルス感染拡大防止緊急対策医療施設等従事者生活支援金受領確認書

事業所名　　　　　　　　　　　　

	受領日
	氏名
	金額
	本人サイン
	確認印

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	
	
	円
	
	

	合計額
	　　　　　　円
	
	


記入欄が不足する場合は、欄を追加するか、同様式を複数枚使用して記入すること。

基準職員１人につき　３０，０００円








