様式第１－１号

社会福祉施設産休等代替職員費補助金
交付申請書兼事業実績報告書　
第　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
（宛先）

　埼　玉　県　知　事

法人名　

郵便番号　
施設の所在地　

施設名（種別）
代表者役職・氏名　

担当者名　
電話番号　
　下記により、令和　　年度社会福祉施設産休等代替職員費補助金の交付を受けたいので、補助金等の交付手続に関する規則第４条の規定により、関係書類を添えて申請します。
記
　１　補助事業の目的及び内容
福祉人材の確保を目的とした産休等代替職員の臨時的任用に係る諸経費の補助
　２　交付を受けようとする補助金の額
　　　　　金　　　　　　　　　　　　　円

　３　事業実績　　　　　　　　　別紙１のとおり
　４　添付書類
（１）　産休等職員の出産日の記載のある証明書又は、療養に要する期間の記載のある医師の診断書の写し

（２）　産休等職員及び産休等代替職員の出勤簿等の写し

（３）　産休等職員及び産休等代替職員の賃金支払いを確認できる書類の写し
　　※　添付書類については、すべて原本と相違ありません。
