様式第１号関係参考様式１
                                              平成　　年　　月　　日
　福島県知事
                               　     （所在地）　　　　　　　　　　　
                              　申請者（名　称）　　　　　　　　　　　
（代表者）　　　　　　　　　印　
申　　立　　書
　今回提出した介護職員処遇改善計画書に係る事業所については、次により提出した就業規則（給与規程等）から変更はありません。
　このため今回の申請書への添付は省略します。
　ア　平成　　年度介護職員処遇改善交付金対象事業者承認申請書に添付
　　　申請年月日：平成　　年　　月　　日
　　
イ　平成　　年度介護職員処遇改善交付金変更届出書に添付
　　　届出年月日：平成　　年　　月　　日
様式第１号関係参考様式２
                                              平成　　年　　月　　日
　福島県知事
                               　     （所在地）　　　　　　　　　　　
                              　申請者（名　称）　　　　　　　　　　　
（代表者）　　　　　　　　　印　
申　　立　　書
今回提出した介護職員処遇改善計画書に係る事業所については、労働保険に加入していることに相違ありません。
　　また、労働保険への加入確認書類については、下記のとおり添付しましたので、今回の申請書への添付は省略します。
記
　１　加入確認書類を添付した申請書　
平成　　年度介護職員処遇改善交付金対象事業者承認申請書
　　　申請年月日：平成　　年　　月　　日
　２　添付した加入確認書類の種別
　　　（※該当するものに○をつけること。オの場合は、空欄に記入のこと。）
ア　労働保険保険関係成立届の写し
イ　労働保険概算・確定保険料申告書の写し
ウ　直近の保険料納入通知書（領収書）の写し
エ　労働保険料納入証明書
オ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（注）本申立書を使用せず、改めて加入確認書類を申請書に添付してもよい。
様式第９号関係参考様式
                                              平成　　年　　月　　日
　福島県知事　様
                               　     （所在地）　　　　　　　　　　　
                              　申請者（名　称）　　　　　　　　　　　
（代表者）　　　　　　　　　印　
申　　立　　書
　今回提出した「介護職員処遇改善交付金対象事業者承認申請書」に係る事業所のキャリアパス要件等の適合状況については、下記により提出した「キャリアパス要件等届出書」等から変更はありません。
　このため「キャリアパス要件等届出書」の提出は省略します。
記
１　提出済書類（アまたはイに○をつけること）
　ア　キャリアパス要件等届出書（平成　　年度分）
　　　届出年月日：平成　　年　　月　　日
　イ　平成　　年度介護職員処遇改善交付金変更届出書で変更
　　　届出年月日：平成　　年　　月　　日
２　キャリアパス要件等の適合状況（適合または不適合に○をつけること）
　ア　キャリアパス要件　　　適合・不適合
　イ　定量的要件　　　　　　適合・不適合
