
様式第１号

番　　　　　号

年　　月　　日

茨城県知事　殿

所　 在 　地                    　
法 　人　 名                    　

法人代表者名                    　
電 話 番 号                     　

令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金
（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）の交付申請について

　このことについて、関係書類を添えて次のとおり申請する。
	１　申請額
	円

	２　申請期間

※年度中開設の場合は、開設日から
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	３　保育施設概要
	保育施設名
	

	
	保育施設所在地
(電話番号)
	

	
	開設日
	　　　　年　　月　　日
	定員数
	名

	
	子を預ける職員の勤務先
	

	(口座振替)

４　受領方法
	指定銀行名
	　　　銀行　　　　　　　　　支店

	
	口座種別
	

	
	口座名義
	(カタカナ)

	
	口座番号
	

	(担当者)５ その他
	担当者氏名
	

	
	電話番号
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


　添付書類
　　(1)　所要額調書（様式第１号－１）
　　(2)　算定額見込調書（様式第１号－２）

（3） 児童福祉法第59条の２第１項に基づき都道府県に届け出た書類(写)
　（4） 誓約書（様式第２号）
様式第１号－１
所　要　額　調　書
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	(1)現員（乳幼児見込）×４５万円＋現員（学童見込）×２２．５万円

※年度中途開設の場合は、45万円（学童は22.5万円）÷12×運営月数
	(2)（運営費（見込）－（定員×運営月数×5千円）)×2/3
	(3)申請額

※(1)(2)のいずれか低い額

	（乳幼児）　　　　　　　　円
	円
	円

	（学童）　　　　　　　　円
	
	

	（合計）　　　　　　　　円
	
	


収　支　予　算　書

	収　　入
	支　　出

	（例）
補助金収入
	
	（例）
〇〇費

△△費
	

	合　計
	円
	合　計
	円


様式第１号－２

算 定 額 見 込 調 書
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
① 保育乳幼児、学童総数（見込）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：名
	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	合計

	保育

人数

(乳幼児
見込)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	うち

従業員の子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(a1)

	保育

人数

(学童見込)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	うち

従業員の子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(a2)


※１か月の延べ保育人数を記入してください。

※申請期間中の各月に記入してください。

② 開所日数（見込）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：日
	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	合計

	開所
日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(b)

	開所

実日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※開所日数は、開所実日数が７日以上の月については開所実日数と同じ日数で、開所実日数が６日以下の月については６日で記入してください。
③　現員（見込）　※現員（c）は、端数が生じた場合、小数点第１位を四捨五入してください。
	従業員の
保育乳幼児総数(a1)
	÷
	開所日数(b)
	＝
	現員(c1)

	名
	
	日
	
	名


	従業員の

保育学童総数(a2)
	÷
	開所日数(b)
	＝
	現員(c2)

	名
	
	日
	
	名


④　(1)の積算額
	現員(c1)
	
	積算額（d1）

	名
	×　　４５万円　　＝

※年度中途開設の場合は、45万円÷12×運営月数
	円


	現員(c2)
	
	積算額（d2）

	名
	×　　２２．５万円　　＝

※年度中途開設の場合は、22.5万円÷12×運営月数
	円


	積算額（d1）
	
	積算額（d2）
	
	積算額

	円
	＋
	円
	 ＝
	円


⑤　(2)の積算額　※積算額は、1,000円未満の端数が生じた場合、切り捨ててください。
	運営費（見込）
	
	控除額
	
	積算額
	

	円
	－
	円
	 ×2/3＝
	円
	

	【運営費内訳】
	
	【控除額算定】
	

	保育士賃金
	
	施設定員
	
	運営月数
	
	控除額

	円
	
	
	
	
	
	

	建物賃借料
	
	名
	×
	月
	×　５千円  ＝
	　　　　円

	円
	
	
	
	
	
	


様式第２号
番　　　　　号

年　　月　　日

茨城県知事　殿

所　 在 　地                    　

法 　人　 名                    　

法人代表者名                    　

電 話 番 号                     　

誓約書
令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）の交付申請に当たり、下記のとおり誓約します。 

記
１　提出した補助金交付申請書（関係書類含む）の内容に虚偽がないこと。虚偽その他不正の手段により補助金の交付を受けたときは、交付の決定の全部又は一部を取り消すこと。また、補助金受給後に判明したときは、補助金を返還すること。
２　交付対象事業が、令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）補助金交付要項（以下、補助金交付要項）第３条の要件をみたすこと。
３　交付対象施設が、補助金交付要項第４条の要件をみたすこと。

様式第３号
番　　　　　号
　　　　年　　月　　日

　殿

茨城県知事

令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金

（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）交付決定通知書

　　　年　　月　　日付けで申請があった標記補助金については、茨城県補助金等交付規則（昭和３６年茨城県規則第６７号）の規定により下記のとおり交付することに決定したので、同規則第７条の規定により通知する。

記

交付決定額　　　金○○○，○○○円

様式第４号
番　　　　　号

年　　月　　日

茨城県知事　殿

所　 在 　地                    　

法 　人　 名                    　

法人代表者名                    　
電 話 番 号                     　

令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金
（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）の事業実績報告について
　　　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付決定を受けた標記補助金に係る事業実績について、次のとおり関係書類を添えて報告する。

記

１　交付精算額　金○○○，○○○円

２　添付書類

(1)　精算額算出内訳表（様式第４号－１）
　(2)　収支決算（見込）書（様式第４号－２）

(3)　算出額実績調書（様式第４号－３）
(4)　現員及び運営費（保育士賃金及び建物賃借料）等の実績が確認できる書類

(5)　現員に第３条に定める学童が含まれる場合は、以下の書類

ア　在学証明書

様式第４号－１

精　算　額　算　出　内　訳　書
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	(1)

現員（乳幼児実績）×４５万円＋現員（学童実績）×２２．５万円
※年度中途開設の場合は、45万円（学童は22.5万円）÷12×運営月数
	(2)　

（運営費（実績）

－（定員×運営月数×5千円）)×2/3
	補助金所要額

(1)(2)のいずれか少ない額

(a)
	交付決定額

(b)
	交付精算額
(a)(b)のいずれか少ない額
(c)

	（乳幼児）　　　　　　円
	円
	円
	円
	円

	（学童）　　　　　　円
	
	
	
	

	(合計)　　　　　　円
	
	
	
	


	収　入
	支　出

	（例）

補助金収入

（地域医療介護総合確保基金事業補助金）


	
	（例）

〇〇費

△△費

□□費
	

	合　計
	円
	合　計
	円


様式第４号－２

収　支　決　算（見込）書

様式第４号－３
算 定 額 実 績 調 書

① 保育乳幼児、学童総数（実績）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：名

	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	合計

	保育

人数

(乳幼児実績)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	うち

従業員の子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(a1)

	保育

人数

(学童実績)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	うち

従業員の子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(a2)


※１か月の延べ保育人数を記入してください。

※申請期間中の各月に記入してください。

② 開所日数（実績）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：日

	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	合計

	開所
日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(b)

	開所

実日数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※開所日数は、開所実日数が７日以上の月については開所実日数と同じ日数で、開所実日数が６日以下の月については６日で記入してください。
③　現員（実績）　※現員（c）は、端数が生じた場合、小数点第1位を四捨五入してください。
	従業員の

保育乳幼児総数(a1)
	÷
	開所日数(b)
	＝
	現員(c1)

	名
	
	日
	
	名


	従業員の

保育学童総数(a2)
	÷
	開所日数(b)
	＝
	現員(c2)

	名
	
	日
	
	名


④　(1)の積算額

	現員(c1)
	
	積算額（d1）

	名
	×　４５万円　＝

※年度中途開設の場合は、45万円÷12×運営月数
	円


	現員(c2)
	
	積算額（d2）

	名
	×　　２２．５万円　　＝

※年度中途開設の場合は、22.5万円÷12×運営月数
	円


	積算額（d1）
	
	積算額（d2）
	
	積算額

	円
	＋
	円
	 ＝
	円


⑤　(2)の積算額　※積算額は、1,000円未満の端数が生じた場合、切り捨ててください。
	運営費（実績）
	
	控除額
	
	積算額
	

	円
	－
	円
	  ×2/3＝
	円
	

	【運営費内訳】
	
	【控除額算定】
	

	保育士賃金
	
	施設定員
	
	運営月数
	
	控除額

	円
	
	
	
	
	
	

	建物賃借料
	
	名
	×
	月
	× ５千円　＝
	円

	円
	
	
	
	
	
	


様式第５号

　第　　　　　号

　　年　　月　　日

　殿

茨城県知事

令和８年度茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金
（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）確定通知書

　　　　　年　　月　　日付けで貴職から実績報告のあった標記補助金については、下記のとおり補助金額を確定したので通知する。
記

補助金の確定額　　　金○○○，○○○円

様式第６号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　号　

年　　月　　日　

　茨城県知事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　 在 　地                    　　　

法 　人　 名                    　　　

法人代表者名                    　　

電 話 番 号                     　　　

令和８年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書

　　　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付決定を受けた茨城県地域医療介護総合確保基金事業補助金（介護施設・事業所内保育施設運営支援事業）に係る消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額については、下記のとおり報告する。

記

１　補助金の確定額又は事業実績報告額

　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円

２　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額（補助金返還相当額）

　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円

３　添付書類
　参考となる書類（上記２の金額の積算内訳等）
