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都道府県 市区町村
令和
６年
12月

令和
７年
１月

令和
７年
２月

令和
７年
３月

1 1111111111 盛岡市 岩手県 盛岡市 障害福祉事業所名称０１ 施設入所支援 32 ○ 1,700,000 13.6% 231,200 ○

2 2222222222 岩手県 岩手県 矢巾町 障害福祉事業所名称０２ 生活介護 22 ○ 1,625,000 7.2% 117,000 ○

3 3333333333 岩手県 岩手県 雫石町 障害福祉事業所名称０３ 就労継続支援Ｂ型 46 ○ 8,241,110 5.5% 453,261 ○
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提出先 岩手県

一月あたり障害
福祉サービス等
報酬総額
(a)

交
付
率

(

b

)

交付対象月
※令和６年12月を基本と
し、各事業所の判断によ
り、令和７年１月、２月又
は３月も選択可能。どれ
か１つのみに「○」。）

【記入上の注意】
・都道府県をまたいで法人一括での作成を行う場合、別紙様式２－１（国実施要綱に定める
別紙様式２―３関係）の補助金の見込額には、提出先　の都道府県内に所在する事業所・
施設のみの合計額が記載される。
・事業所の数が多く、１枚に記載しきれない場合は、適宜、行を追加すること。
・別途、都道府県の指定する様式で法人・事業所の振込先の口座情報等を都道府県に届け
出ること。

別紙様式２－２（障がい福祉人材確保・職場環境改善等事業計画書　個票）
※国実施要綱に定める別紙様式２－４関係

補助金の
見込額（c）
(a×b)
[円]

サ
ー

ビ
ス
コ
ー

ド

サービス名

事業所の所在地

法人名 社会福祉法人○○サービス

補助金の見込額の合計［円］

通
し
番
号

障害福祉サービス等
事業所番号

指定権者名 事業所名

障がい福祉人
材確保・職場環
境改善等事業
を申請予定

提出先都道府県での補助金の見込額の合計[円]

当初申請時と同じ月に

〇を選択してください

基本情報入力シートの次に入力

白色、オレンジ色のセルには、式が入っています。

基本情報入力シートから自動反映されますので、式を削除しないでください

補助金の見込額（c）を入力すると、

そこから逆算した数字が自動反映されます

支払内訳書の例

国保連から送信され

た支払内訳書を確認

して

事業所のサービスご

とに金額を入力して

ください

【左記の例】

生活介護の計

117,000

施設入所支援の計

231,200

生活介護

生活介護

生活介護

施設入所支援

施設入所支援

施設入所支援


