
•

•

•

•
。





判定 確認結果/不備内容

1 在宅療養環境整備事業応募申請書 －

2 応募者の概要【様式１】 申請システムにて自動作成のため、提出不要

3 指定（更新）通知書 障害者総合支援法に基づく自治体発行の通知書

4 全部事項証明書若しくは会社定款 －

5

補助対象となる介護事業所等における自動車事故

によって重度の後遺障害を負った重度後遺障害者

の利用状況がわかる書類

利用契約書（居宅介護、重度訪問介護契約書等）の写し

※利用開始日、利用者署名、利用期間の明記があるもの

6
利用している（予定を含む）自動車事故被害者が

要件を満たしているか確認出来る書類

・保険会社による自賠責保険の後遺障害等級認定通知書

・自動車事故対策機構の介護料受給者資格認定通知書

・裁判判決記録   等

※要件の確認できるいずれかの書類を提出してください

7 当該年度の収支予算書 －

8 直近の財務諸表 前年度がない場合は施設を開設したことが分かる書類

9 職員名簿 －

10

介護給付費等の算定に係る体制等状況一覧表その

他補助対象となる介護事業所等における介護給付

費等の算定に係る体制状況等がわかる書類

自治体に提出している書類など

11 事業計画調書【様式２】 新設等支援費用「様式２－１」

12 成果・効果調書【様式３】 －

13

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

若しくはその他補助対象となる介護事業所等にお

ける従業員の常勤換算方式による員数及び当該介

護事業所等における人員配置基準を満たすために

必要となる従業員の常勤換算方式による員数を明

らかにした書類

自治体に提出している書類など

14 介護給付費等の算定に係る体制に関する届出書 自治体に提出している書類など

15

医師又は看護師若しくは准看護師を置いているこ

とを明らかにした書類又は社会福祉士及び介護福
祉士法施行規則附則第１３条第１号の第一号、第

二号若しくは第三号研修を修了した従業者又はそ

れと同等と認められる従業者であることを証する

書類

－

16
雇用職員に係る各月の給与明細書、給与の支払い
額又は予定額を明らかにした書類

※支給予定分については、算出根拠をご提出ください(任意様

式)

※法定福利費も併せて申請する場合

・法定福利費の積算内訳がわかる書類（指定様式）

17

求人

情報

発信

費

見積書（写）
法人単位ではなく申請する施設単位の経費がわかるもの

求人掲載をする場合、掲載開始日および掲載終了日のわかるも

の

18 研修等への参加計画書
参加する研修等の概要、参加者、旅行行程、参加に要する旅費

及び雑費の積算方法の記載があるもの

19 研修等開催計画書
開催した研修等の概要、講師派遣への謝金、旅費及び雑費の積

算方法の記載があるもの

確認日

担当者

  

申請事業者名：

在宅療養環境整備事業（新設等支援費）

事務局チェック欄

国土交通省チェック欄

№

共通

研修

等経
費

備    考
事業者

チェック欄

令和7年度 補助金交付申請必要書類確認書

（１）公募申請時

必  要  書  類

※ 共通書類の他、以下のとおり申請される費用によって書類の提出が必要になります。

  人材雇用費を申請される場合、№13～16の書類を添付

  求人情報発信費を申請される場合、№17を添付

  研修等経費を申請される場合、№18～19を添付

人材

雇用

費





➊



➊



令和７年  ○月  ○日 

 

 

株式会社 博報堂プロダクツ 宛て 

 

 

                応募者 住 所 東京都千代田区・・・ 

                    名 称 社会福祉法人○○ 

         障害者支援施設□□ 

                       理事長 国土 太郎 

 

 

在宅療養環境整備事業応募申請書 

 

 

 令和７年度被害者保護増進等事業費補助金（在宅療養環境整備事業）の公募につい

て、別紙関係書類を添えて申請します。 

 

 

 

 添付書類 

（1）応募者の概要（様式１）※申請システムにて自動作成されます。 

 (2) 事業計画調書（新設等支援費（様式２－１）または 継続経費（様式２－２））

 (3) 成果・効果調書（様式３） 

 (4) その他応募に関して参考となる書類 
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➋
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➋
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No 職員氏名 役職

1 田中太郎 施設⾧

2 鈴木次郎 副施設⾧

3 山田隼人 生活支援員

4 林花子 生活支援員

5 森田裕子 生活支援員

6 浜田雄介 介護職員

7 村田園子 介護職員

8 渡辺悟 介護職員

9 黒井守 生活相談員

10 赤坂保 看護師

職員名簿



➊



総利用者数（人）

（予定数含む）
自動車事故による重度

後遺障害者の利用者割合
補助率（％）

#DIV/0! 50％

（自動車事故による）

重度後遺障害者

①

②

③

※（注）当該事業における重度後遺障害者とは、（独）自動車事故対策機構（NASVA)による介護料受給資格者及び自動車損害賠償

保障法施行令別表第一第２級以上を指します。障害者手帳の等級とは異なりますのでご注意願います。

事業者名（法人名）

事業所所在地

開設日

１．利用予定者数

うち自動車事故による

重度後遺障害者数(人) ※

事業所名（施設名）

事故年月日 利用（契約締結）年月日（予定日）

➊



➊

➊

①人材雇用費

90,000円

90,000円

合計

円

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

円

円

690,000円

補助対象月数 補助金対象経費

200,000円

円

50,000円

200,000円 200,000円

賞与金額 法定福利費

円

1,390,000円

別紙：算出書

開設日 令和7年7月1日

円

D 正社員 令和7年7月 2 490,000円

50,000円

B パート 令和7年7月 2 160,000円

C アルバイト 令和7年8月

雇用開始年月雇用形態人数 職員の職種

8

1

A 正社員 令和7年6月 3

給与金額（給与支払予定額）

令和7年8月令和7年6月 令和7年7月

200,000円 200,000円

80,000円 80,000円

雇用予定職員数が１０名より多い場合は適宜行挿入によって追加をお願いします。

ホームヘルパー、生活支援員、介護職員 等



必要人員配置人数： 常勤換算後の数：

賃金改善費の見込額(円)(1) 処遇改善加算等の見込額(円)(2) 左記（１）－（２） 補助申請予定額(①)

処遇改善計画書

別紙様式2より（注）
円 円

２．補助申請予定額

 ①賃金改善費



➋

➌



合 計

（注）

３．補助金申請予定額

補助申請予定額（①＋②＋③）

1,250,000円

１．記入欄が不足する場合は、適宜追加してください。

２．金額はすべて税抜きでご入力ください。（税込みでの申請を希望する場合は事務局にご相談ください。）

３．予定日等は、令和７年４月１日から令和８年３月３１日までとします。

４．各経費の算出根拠となる書類を添付してください。

５．必要に応じ、記載内容を証明する書類を添付してください。

６．費用については、障害福祉サービス等報酬と明確に区分してください。



１．申請している経費に○をつけてください。

新設等支援費 人材雇用費 求人情報発信費 研修等経費

継続経費 賃金改善費 〇 求人情報発信費 〇 研修等経費 〇

２．補助事業によって得られる成果・効果（１．で○をつけた経費、それぞれについて記載ください）

３．補助事業によって得られる成果・効果の今後の活用方法

（本補助事業後に得られる成果・効果を具体的に記載してください。）

【記載例】

※現在は○○、××といった問題点が生じているが、（人件費補助）を活用することにより、△△という点

が改善され、・・・といった効果が得られる。（・・・が実現可能となる）

※（人件費補助、喀痰吸引等研修受講）によりこれまで・・・・であったものが、・・・（夜間の配置（医

療行為）、配置職員数の増加、人員体制の強化など）ができる（行える）ようになる。 等

→例：当事業所で訪問介護を行う職員不足が深刻になっている現状がある中で、求人広告等の掲載を行うこ

とができ、新たに３名雇用することができた。

 また、賃金改善を行うことで、現在雇用している職員の離職防止を行うことができたことに加え、新たに

雇用した職員の早期退職を防ぐことができた。

 上記に記載したとおり、本補助金を活用することにより職員の確保及び定着の効果を得られ、自動車事故

による重度後遺障害者のサービス利用促進などの効果が期待できる。  など

（本補助事業によって得られる成果・効果の今後の活用方法について具体的に記載してください。）

【記載例】

※人件費補助等で新たに雇用することができた職員や賃金改善を行うことで離職率を低下することができ、

今後も職員が職場に定着していただくことにより、次年度以降も自動車事故による重度後遺障害者の利用促

進に繋ぐことができる。 など

令和７年度 在宅療養環境整備事業  成果・効果 調書（記載例）

事業者名（法人名） 株式会社○○○○ 

申

請

経

費

事業所名（施設名） 訪問介護○○センター

➊

➋



➊

年 月

：

）

日令和 年 月重 度 訪 問 介 護 １ 新規 ２ 変更 ３ 終了

日令和 年 月居 宅 介 護
１ 新

規
２ 変更 ３ 終了

届け出る事業所の事業の
種類及び同一所在地にお
いて行う事業等の種類等

実施

事業
異動等の区分 異動年月日

事 業 所 （ 施 設 ）

の 所 在 地

郵便番 号（

主 た る 事 業 所

（ 施 設 ） の 名 称

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

事業所番号

代表者の職・氏名

名 称 ：
届出者

主 た る 事 務 所

の 所 在 地
：

日

　

令和

介護給付費等算定に係る体制等に関する届出書



➊

➊



➋
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合計金額： （税抜）

期間 単価 金額

20XX年Y月Y日～20XX年Z月Z日 100,000¥      100,000¥        

20XX年X月X日

株式会社★★

求人サイトA掲載

御見積書
社会福祉法人○○

障害者支援施設□□ 様

100,000¥                                                                              
品名 備考

➊



➋
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