様式１（第９条関係）
番　　　　　号　
年　　月　　日　
　福岡県知事　殿
所 在 地　　　　　　　　　　　　
事業者名　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　
（記名押印又は代表者による署名）
　　年度福岡県訪問介護等複数名訪問費用（介護報酬分）補助金交付要綱
交付申請書
　このことについて、福岡県訪問介護等複数名訪問費用（介護報酬分）補助金交付要綱（以下「交付要綱」という。）第９条の規定に基づき、下記により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
記
１　事業所名：
　　所 在 地：
２　交付申請額　　金　　　　　　　　　　円
３　経費所要額調書（様式１－２）
４　事業計画書（様式１－３）
５　事業計画内訳書（様式１－４）
６　役員一覧（様式１－５）
７　その他添付書類
　　・交付要綱第５条第１号の規定に定める複数名訪問の必要性及び第２号の規定に定める介護報酬の加算等の同意を得ることが困難であることを協議した会議録等

　　・交付要綱第５条第３号の規定に定める研修の受講証明書の写し

　　・交付要綱第５条第４号の規定に定める基本方針等の写し
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