　　　
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付要綱


（趣旨）
第１　この要綱は、介護保険法（平成９年法律第１２３号。以下「法」という。）に規定する介護サービス事業所及び老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）に規定する老人福祉施設（以下「事業所」という。）で介護に従事する人材の確保を図るため、予算の範囲内で助成金（以下「支援助成金」という。）を交付することについて、金ケ崎町補助金交付規則（昭和４２年金ケ崎町規則第２０号）に定めるもののほか、必要な事項を定めるものとする。
（定義）
第２　この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定めるところによる。
（１）事業実施機関　平成３０年４月１日から令和６年３月３１日までの期間をいう。
（２）事業所　法に規定する指定居宅サービス事業を行う事業所、指定地域密着型サービス事業を行う事業所、指定介護老人福祉施設、指定介護老人保健施設、指定介護予防サービス事業を行う事業所、指定地域密着型介護予防サービス事業を行う事業所、又は老人福祉法に規定する養護老人ホームのいずれかに該当し、かつ町内に所在するもの
（３）介護職員初任者研修　介護保険法施行令（平成１０年政令第４１２号）第３条第１項各号に規定する研修で、介護保険法施行規則（平成１１年厚生省令第３６号）第２２条の２３第１項に規定する介護職員初任者研修課程に係るもの
（４）町税等　町民税、固定資産税、国民健康保険税、軽自動車税、上下水道使用料、保育料及び学校給食費をいう。
（交付対象者）
第３　支援助成金の交付の対象となる者（以下「交付対象者」という。）は、次の各号のいずれにも該当する者とする。
（１）事業実施期間内に事業所に新たに雇用され、支援助成金の交付申請時に正職員である者

（２）介護福祉士、社会福祉士、保健師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は栄養士のいずれかの資格を取得している者若しくは介護職員初任者研修を修了している者又は支援助成金の交付決定日から起算して１年以内に介護職員初任者研修を修了する予定の者
（３）町税等を滞納していない者
（４）金ケ崎町暴力団排除条例（平成２４年金ケ崎町条例第１３号）第２条第１項第３号に規定する暴力団員等でない者
（５）過去にこの要綱に基づく支援助成金の交付を受けていない者
（支援助成金の額）
第４　支援助成金の額は、１０万円とする。ただし、次に掲げる額を加算することができる。
（１）大学、高等学校又は養成施設等を卒業してから１月以内に就労した者　３万円
（２）就労開始日から起算して、就労開始以前又は開始後３０日以内に転入した者　３万円
（支援助成金の交付申請）
第５　支援助成金の交付を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、事業所の正職員となった日から起算して３０日以内に金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付申請書（様式第１号）に次に掲げる書類を添えて町長に提出しなければならない。
（１）就労証明書（様式第２号）
（２）第３第２号に規定する要件を満たしていることを確認できる書類（介護職員初任者研修を修了する予定の者については、介護職員初任者研修受講誓約書（様式第３号））
（３）第４第１号の適用を受ける場合は、卒業日が確認できる書類
（４）その他町長が必要と認める書類
２　前項の規定にかかわらず、平成３０年４月１日から令和３年３月３１日までの間に新たに正職員になった者については、「事業所の正職員となった日から起算して３０日以内」とあるのは「令和３年５月３１日まで」と読み替えるものとする。
（支援助成金の交付決定等）
第６　町長は、第５の規定による申請があったときは、当該申請に係る書類を審査し、支援助成金の交付の可否を決定し、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付決定（却下）通知書（様式第４号）により、申請者に通知するものとする。

（支援助成金の請求）
第７　第６の規定による支援助成金の交付決定を受けた者（以下「交付決定者」という。）は、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付請求書（様式第５号。以下「請求書」という。）を町長に提出しなければならない。
　（支援助成金の交付）

第８　町長は、請求書を受理したときは、交付対象者に対し支援助成金を交付するものとする。

（変更事項の届出）

第９　交付決定者は、支援助成金の交付決定日から起算して１年が経過するまでに次の各号のいずれかに該当することとなったときは、金ケ崎町介護職員就職支援助成金変更届（様式第６号）、就労証明書（様式第３号）を 町長に提出しなければならない。
（１）事業所を退職したとき。

（２）他の町内の事業所に転職したとき。

（報告）
第１０　介護職員初任者研修受講誓約書（様式第２号）の提出により、第３第２号に規定する要件を満たしている者は、研修修了後速やかに当該研修を修了したことが確認できる書類を町長に提出しなければならない。
（交付決定の取消し）
（交付決定の取消し）

第１１　町長は、交付決定者が次の各号のいずれかに該当すると認めたときは、支援助成金の交付決定の全部又は一部を取り消すことができる。

（１）支援助成金の交付決定日から起算して１年未満に退職したとき。ただし、次に掲げる場合を除く。

ア　退職後期間を空けず他の事業所に就労した場合

イ　出産に伴い退職し、出産後１年以内に再度事業所に就労した場合 

ウ　交付対象者の病気若しくは災害又は雇用者都合による解雇その他就労を継続できないやむを得ない理由があると町長が認める場合

（２）介護職員初任者研修を修了する予定で支援助成金の交付を受けた者が、支援助成金の交付決定日から起算して１年以内に当該研修を修了できなかったとき。
（３）偽りその他不正な手段により支援助成金の交付を受けたとき。
（４）その他町長が必要と認めたとき。
２　町長は、前項の規定により支援助成金の交付決定を取り消したときは、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付決定取消通知書（様式第７号）により交付決定者に通知するものとする。

（支援助成金の返還）
第１２　町長は、第１１の規定により交付の決定を取り消したときは、支援助成金の全部又は一部の返還を命ずることができる。 

（補則）
第１３　この要綱に定めるもののほか、支援助成金の交付に必要な事項は、町長が別に定める。
様式第１号（第５関係）
　　　年　　月　　日
金ケ崎町長　様
申請者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付申請書
　金ケ崎町介護職員就職支援助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて次のとおり申請します。
また、支援助成金の交付決定にあたり、私に係る町税等の納付状況について、町が職権で調査することに同意します。
１　支援助成金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円
２　就労状況等
	勤務先及び
就労状況
	事業者名
	

	
	事業所名
	

	
	事業所住所
	

	
	就労日
	年　　月　　日

	
	正職員登用日
	年　　月　　日

	最終学歴
	学校等名
	

	
	卒業（修了）日
	年　　月　　日

	所有資格
（所有資格に○）
	介護福祉士・社会福祉士・保健師・看護師・准看護師
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・栄養士

	介護職員初任者研修修了の状況
	修了している・修了していない　　（該当する方に○）

	
	修了日（修了している場合）
	年　　月　　日


３　添付書類
（１）就労証明書
（２）加算を受ける場合は、卒業した日を証明できる書類
（３）所有資格を確認できる書類
（４）介護職員初任者研修を修了していることを確認できる書類（修了している場合）
（５）介護職員初任者研修受講誓約書（介護職員初任者研修を修了していない場合）
（６）その他町長が必要と認める書類
様式第２号（第５関係）
　就　労　証　明　書
	就労者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	就労者住所
	

	採用年月日
	年　　月　　日
	資格取得
（登録）
年月日
	年　　月　　日

	職　　名
	

	勤務場所
	（事業所名）
（所 在 地）

	雇用契約期間
	　期限なし

	勤務形態
	　正社員


金ケ崎町長　様
雇用者の就労内容について、以上のとおり証明します。
年　月　日
事業主
所在地　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式第３号（第５関係）
　　　年　月　日
金ケ崎町長　様
申請者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
介護職員初任者研修受講誓約書
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付申請をするにあたり、この支援助成金の交付決定日から起算して１年以内の日までに介護職員初任者研修を受講し修了することを誓約します。
　また、上記期日までに介護職員初任者研修を修了しない場合で、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付要綱第１２の規定に基づき町から支援助成金の返還請求があった場合は、町の求める期日まで返還請求額の全額を支払うことを誓約します。
様式第４号（第６関係）
第　　　号
年　月　日
　　　　　　　様
金ケ崎町長　　　　　　　
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付決定（却下）通知書
年　月　日付けで申請のあった金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付について、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付要綱第６の規定に基づき、次のとおり決定（却下）しましたので通知します。
　　　　　　　助成金交付額　　金　　　　　　　　　　　円　
ただし、この助成金の交付決定日から起算して１年未満に退職したときや、本通知後に申請内容に偽りその他不正の事実があると認められたときには、支援助成金交付額の全部又は一部の返還を命ずる場合があります。　　　　　　　　　　 
様式第５号（第７関係）
　　　年　月　日
金ケ崎町長　　　　様
請求者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付請求書
　　　　年　月　日付け　第　号で交付決定のあった金ケ崎町介護職員就職支援助成金について、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付要綱第７の規定に基づき、次のとおり請求します。
１　請求額　　　金　　　　　　　　　　円

２　振込先
　　※　申請者本人が口座名義人になっているものに限ります。
	金融機関名
	
	本店
支店

	振込口座
	種目
	１普通　２当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	（フリガナ）

	
	（名義人氏名）



様式第６号（第９関係）
年　月　日
金ケ崎町長　様
届出者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
金ケ崎町介護職員就職支援助成金変更届
年　月　日付け第　号で交付決定のあった金ケ崎町介護職員就職支援助成金について、金ケ崎町介護職員就職支援助成金第９の規定に基づき、次のとおり変更を届け出ます。

変更事項及び理由
	１　変更事項（該当に☑）
	２　変更理由（該当に☑）

	□　事業所を退職した
交付対象事業所名
　　（　　　　　　　　　　　　）
退職日　　　年　　月　　日
	□　交付対象者の自己都合による
□　雇用主都合による
□　交付対象者の病気又は災害による
　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他
　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	□　町内の事業所へ転職した
　　転職前の事業所名
　　（　　　　　　　　　　　　）
退職日　　　年　　月　　日
転職先事業所名
（　　　　　　　　　　　　）
採用日　　　年　　月　　日
	□　交付対象者の自己都合による
□　雇用主都合による
□　その他
　（　　　　　　　　　　　　　　　　）


様式第７号（第１１関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　　　　　　　　
　様
　　　　　　　金ケ崎町長　　　　　　　　　　　印
金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付決定取消通知書
　　　年　月　日付けで交付を決定した金ケ崎町介護職員就職支援助成金については、下記により、交付決定を取り消します。
ついては、金ケ崎町介護職員就職支援助成金交付要綱第１２の規定により、下記２の金額の返還を命じます。
記
１　取　消　理　由
２　返 還 命 令 額　　　　　金　　　　　　　　　円
３　返  還  期  限　　　　　年　　　　月　　　　日
４　備 　　   考
　　　　　　　　　　
㊞












