
[様式第２号]

平成　年　月　日

募集方法報告票

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 eq \o\ad(所在地,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者名　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　
	業務名
	　介護従事者職場定着支援事業

	新規雇用する労働者の求人状況

	職　　　種
	募集方法
	求人数及び雇用期間

	
	１　公共職業安定所

２　その他（　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　名
　　年　　月～　　年　　月

	
	１　公共職業安定所

２　その他（　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　名
　　年　　月～　　年　　月

	
	１　公共職業安定所

２　その他（　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　名
　　年　　月～　　年　　月

	
	１　公共職業安定所

２　その他（　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　名
　　年　　月～　　年　　月

	
	１　公共職業安定所

２　その他（　　　　　　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　名
　　年　　月～　　年　　月

	　合　　計
	　　　　　　　　　　　　名



※　公共職業安定所への求人申込みなど、労働者の募集を行ったときに、それを証明するものを付して提出してください。なお、公共職業安定所への求人申込みを行う場合、必ず窓口でふるさと雇用再生特別基金事業である旨を申し出た上で、受付済の求人票の写しを受け取ってください。

[様式第３号]
平成　年　月　日

新規雇用者確認票

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

確認者名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(確認日,　　　　)　　　　　年　　月　　日
 eq \o\ad(業務名,　　　　)　　　介護従事者職場定着支援事業　　　　

	新規雇用者氏名
	

	確認方法
（複数回答可）
	　①　履歴書　　　　　　　②　雇用保険受給資格者証

　③　離職票　　　　　　　④　公共職業安定所等の求職受付票

　⑤　廃業届　　　　　　　⑥　職務経歴書

　⑦　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	確認内容
	前　　職
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　年　　月離職）



	
	求職方法

（複数回答可）
	　①　公共職業安定所に登録

　②　民間職業紹介機関に登録

　③　求人情報誌に応募

　④　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	
	雇用保険
	　①　受給前（申請中）

　②　受給中

　③　受給終了

　④　受給資格がない



	
	 eq \o\ad(その他,　　　　)
	

	確認結果
	　①　失業者である

　②　失業者でない




※　書類の提示を受けた場合は、その写しを添付してください。

[様式第４号]
平成　年　月　日

静岡県老人福祉施設協議会

会　長　　石　川　三　義　様　　　　　　　　　　　

（再受託申出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　氏　　　名　　印

（対象施設名：　　　　　　　　　　　　）

介護従事者職場定着支援事業実施（変更）計画書
　介護従事者職場定着支援事業の実施（変更）計画は次のとおりです。

１　配置する「教育・研修担当者」について

	氏　　名
	

	当該施設での勤続期間
	　　　　　　　年　　　か月

	介護関連保有資格
	


　※　（当該施設での勤続期間が５年未満の場合、欄外余白に他施設等における勤続期間を記載）

２　新規雇用する「教育・研修担当者」の代替職員について

	氏　　名
	

	新規雇用開始年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	介護関連保有資格
	


　※　（同職員が介護関連資格を有していない場合）再委託期間中においてホームヘルパー２級等の資格を取得させることに努めます。
３　本事業実施以降における勤続３年目までの介護従事者及び「教育・研修担当者」に対する研修計画

	(1) 勤続１年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修予定時期

(2) 勤続２～３年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修予定時期

(3) 職場内の総合支援体制の構築

総合支援体制

実施予定時期

新人・若手職員相互の意見交換会

施設長、「教育・研修担当者」、新人・若手職員との定期的な面接

(4) 「教育・研修担当者」向けスキルアップ研修

受講予定研修

受講予定時期




[様式第５号]
平成　年　月　日

雇用（変更）計画書

再委託事業名　　　介護従事者職場定着支援事業　　 

再委託者法人名　　　　　　　　　　　（対象施設名　　　　　　　　　　　　　）

再  eq \o\ad(委託期間,　　　　　)　平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

再　委　託　費　　　　　　　　　　　　　　円 (Ａ)
１　人件費及び事業従事者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円、人、％）

	区　分

項　目
	事業に従事する全労働者(Ｂ)
	

	
	
	うち新規雇用の失業者(Ｃ)
	割　合

	人　件　費
	
	
	(Ｂ)/(Ａ)



	
	
	
	(Ｃ)/(Ａ)



	実　人　数
	
	
	(Ｃ)/(Ｂ)




　※　人件費には賃金のほか、通勤手当や社会保険料等を含む。

２　新規雇用する労働者の雇用期間

	区　　分

職　　種
	雇　用　期　間

（　年　月　日～　年　月　日）
	従事予定日数

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３　新規雇用する労働者の募集方法　　　　　　　　（単位：人）

	募集方法
	求人数

	公共職業安定所への求人申込み
	

	その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	合　計
	


· （　）内は、具体的に記載すること。

[様式第６号]

介護従事者職場定着支援事業収支予算書（変更収支予算書、収支決算書）

（対象施設名）　　　　　　　　　　　　　　

（対象期間）　年　月　日  ～　年  月　日

１　収入の部

	区分
	予算額

（変更予算額）

（決算額）
	（予算額）
	比較
	備考

	
	
	
	増
	△減
	

	
	円
	円
	円
	円
	

	計
	
	
	
	
	


２　支出の部＊

	区分
	予算額

（変更予算額）

（決算額）
	（予算額）
	比較
	備考

	
	
	
	増
	△減
	

	
	円
	円
	円
	円
	

	計
	
	
	
	
	


＊　「代替職員に係る人件費」と「教育・研修業務に対する手当」とを区分して記載するとともに、「代替職員に係る人件費」には、介護職員処遇改善交付金による賃金改善額相当分を除いた金額を計上すること

（注）　変更収支予算書の場合は、変更前の収支予算を上段に括弧書きし、変更後の収支予算を下段に記載すること

[様式第７号]
平成　年　月　日

静岡県老人福祉施設協議会

会　長　　石　川　三　義　様

（再受託申出者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　氏　　　名　　印

（対象施設名：　　　　　　　　　　　　）

介護従事者職場定着支援事業実績報告書
　静岡県老人福祉施設協議会との再委託契約に基づく介護従事者職場定着支援事業の実施結果を報告します。

１　配置した「教育・研修担当者」について

	氏　　名
	

	当該施設での勤続期間＊
	　　　　　　　年　　　か月

	介護関連保有資格
	

	配　　置　　期　　間
	


　＊　「教育・研修担当者」として選任された時点

２　新規雇用した「教育・研修担当者」の代替職員について

	氏　　名
	

	雇　　用　　期　　間
	

	介護関連保有資格
	


　　　
３　本事業実施以降における勤続３年目までの介護従事者及び「教育・研修担当者」に対する研修結果

	(1) 勤続１年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修実施時期

(2) 勤続２～３年目の介護従事者向け研修

研修名称

研修内容

研修実施時期

(3) 職場内の総合支援体制の構築

総合支援体制

実施時期

新人・若手職員相互の意見交換会

施設長、「教育・研修担当者」、新人・若手職員との定期的な面接

(4) 「教育・研修担当者」向けスキルアップ研修

受講研修

受講時期




[様式第８号]
平成　　年　　月　　日

雇用実績報告書

再委託事業名　　　介護従事者職場定着支援事業　　 
再委託者法人名　　　　　　　　　　　（対象施設名　　　　　　　　　　　　　）

再  eq \o\ad(委託期間,　　　　　)　平成　年　月　日～平成　年　月　日

再　委　託　費　　　　　　　　　　　　　　円 (Ａ)
１　人件費及び事業従事者数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円、人、％）

	区　分

項　目
	事業に従事した全労働者
(Ｂ)
	

	
	
	うち新規雇用の失業者
(Ｃ)
	
	割　合

	
	
	
	うち事業終了後に

正式雇用した者
	

	人　件　費
	
	
	
	(Ｂ)/(Ａ)



	
	
	
	
	(Ｃ)/(Ａ)



	実　人　数
	
	
	
	(Ｃ)/(Ｂ)




　※　人件費には賃金のほか、通勤手当や社会保険料等を含む。

２　新規雇用の失業者の雇用期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）

	区　　分

職　　種
	雇　用　期　間

（　年　月　日～　年　月　日）
	従事日数

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３　新規雇用の失業者の募集方法　　　　　　　　　（単位：人）

	募集方法
	求人数

	公共職業安定所への求人申込み
	

	その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	合　計
	


· （　）内は、具体的に記載すること。

４　新規雇用の失業者の内訳　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：人）

	支給終了者
	自営業廃業者
	その他
	計
	

	
	
	
	
	うち公共職業安定所

から紹介された者

	
	
	
	
	


　※　支給終了者欄には、雇用保険の所定給付日数分の給付を全て受給済みの者の数を計上すること。

５　添付書類

　　新規雇用の失業者の雇用実績を証明する書類の写し（複数可。雇用契約書の写し、社会保険加入を証するものの写し、人件費内訳一覧等（別紙様式第８号の１及び２）を含む。）

