様式第１号（第４条関係）
島本町障害福祉サービス等事業所開設支援補助金 交付申請書
年　　月　　日
島本町長　様
申請者（運営法人又は事業所の代表者）
法人又は事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　島本町障害福祉サービス等事業所開設支援補助金の交付を受けたいので、島本町障害福祉サービス等事業所開設支援補助金交付要綱第４条の規定により、関係書類を添えて申請します。
１　運営法人の状況

	法人の名称
	

	所　　在　　地
	
	電話番号
	

	代表者
	（職名）　　　　　　　　　　（氏名）　


２　対象事業所の状況

	事業所の名称
	

	所　　在　　地
	島本町
	電話番号
	

	管理者
	（氏名）
	開設年月日
	年　月　日

	実施事業
	補助対象事業
	区分
	事業種別
	対象
	定員

	
	
	就労系
	□就労継続支援
（□Ａ型 □Ｂ型）
	□精神 □知的 □その他
	

	
	
	
	□就労移行支援
	□精神 □知的 □その他
	

	
	
	
	□就労定着支援
	□精神 □知的 □その他
	

	
	
	
	□就労選択支援
	□精神 □知的 □その他
	

	
	
	訪問系
	□居宅介護
	□精神 □知的 □その他
	

	
	
	
	□重度訪問介護　□行動援護
□重度障害者等包括支援
	
	

	
	
	
	□訪問看護
	□精神科訪問看護を実施
□医ケア児者を支援
	

	
	その他の実施事業
	
	
	

	賃貸借の状況
	区分
	所有者
	使用面積
	賃借料（月額）

	
	土地
	
	㎡
	　　　　　　円

	
	建物
	
	㎡
	　　　　　　円

	
	駐車場
	
	㎡
	　　　　　　円

	
	（賃借料合計）
	　　　　　　円


３　補助期間・補助金額
	補助期間
	　　　　年　　月～　　　　年　　月（２４か月）
※開設前の申請は開設月から、開設後の申請は申請月から補助開始（２４か月まで）

	①補助上限額（月額）
	□100,000円（就労系事業を実施）　□50,000円（訪問系事業を実施）

	②補助基本額（月額）
	賃借料合計月額（　　　　　　）円×補助率1/2＝（　　　　　　）円

	③補助月額
	（　　　　　　　）円　※①と②のうち低い方の額（千円未満の端数切り捨て）

	補助金交付申請額
	補助月額（　　　　　）円×２４か月＝（　　　　　　　　）円


４【添付書類】
	□賃貸借契約書等の写し　　□事業所の平面図並びに外観及び内部の写真
□指定申請書及び指定通知書の写し、事業所のパンフレット等
□運営法人の定款、履歴事項全部証明書の写し　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
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