［様式１］
	平成２５年度介護福祉士試験の実務者研修に係る

代替要員の確保事業の受託希望書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　奈良県健康福祉部地域福祉課長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　
代表者氏名　　　   　　　　　　　　　　　(印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  担当者氏名　　　　   　　　　　　　　　　 　
　　　　　　　　　　　　　                電話番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　  
　　　　　　　　　　　　　                ファックス番号　（　　　　　）　　　－ 　　 


	
	受託希望事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	

	　　平成２５年度に奈良県が実施する介護福祉士試験の実務者研修代替要員の確保事業について、介護福祉士試験の実務者研修代替要員の確保事業の詳細について第１２(１)の規定に基づき、平成　　年　　月　　日付けで、 ハローワーク 、 奈良県福祉人材センター  において、介護職員の公募を行いましたので報告します。
　　尚、新たに雇用する介護職員の人件費等については、以下のとおりです。

	
	人件費

	介護職員（甲）月額          円×    月＝         円  (a)
（雇用希望期間　平成　年　月　日～平成　年　月　日）

	

	
	合計
	  　　                  円 (a)＋(b)
	

	
	
	


	　（注）

○　受託希望書の作成について
　　介護福祉士試験の実務者研修に係る代替要員の確保事業の受託を希望される法人におかれては事業所ごとに本希望書を作成してください。

○　公募年月日について
　　既にハローワーク、奈良県福祉人材センターに介護職員の公募を行っている場合は、実際に公募を行った年月日を記入してください。尚、双方の機関に公募を行っている場合は、先に行った機関にかかる年月日を記入してください。
○　公募を行った機関について
　　ハローワーク、奈良県福祉人材センターの双方、又はいずれかを　　　　で囲ってください。

○　人件費について
　　いずれも本希望書提出時の見込み額を記入してください。




［様式２］
	　平成２５年度  介護福祉士試験の実務者研修に係る代替要員
の確保事業の受託にかかる新規に雇用する介護職員の報告書
（雇用報告書）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　奈良県健康福祉部地域福祉課長　様
　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　   　　　　　　　　　　　(印)
　　　　　　　　　　　　　担当者氏名　　　　   　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　
　　　　　　　　　　　　　ファックス番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　


	
	受託希望事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	
	
	

	　　平成２５年度に奈良県が実施する介護福祉士試験の実務者研修代替要員の確保事業について、以下により新たに介護職員を雇用することとしましたので報告します。

	
	　　 介護職員（甲）
　　 （氏名）　　　 　　　　 　　（生年月日）　　　　年　　月　　日
　　 （雇用期間）平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日　

	

	
	　　 

	

	


	　（注）
○　雇用報告書の作成について
　　介護福祉士試験の実務者研修に係る代替要員の確保事業の受託を希望される法人におかれては事業所ごとに本報告書を作成してください。

○　本事業にかかる委託契約について
　　本事業については、平成２５年度当初予算（２６，０５８千円）の範囲内で実施するものです。本事業の受託を前提として介護職員の雇用される場合は、お手数ですが随時、予算の執行状況等について、奈良県健康福祉部地域福祉課地域福祉推進係
（0742－27－8503）あてご確認くださいますようお願いいたします（※予算の執行状況により、本事業の委託契約を締結させていただくことができない場合があります）。
○　雇用報告書の提出について
　　ハローワーク等において、新たに雇用する介護職員について斡旋・紹介があった場合は、奈良県健康福祉部地域福祉課地域福祉推進係あて速やかに提出してください
(※本事業にかかる委託契約の締結については、原則として雇用報告書の受付順とします）。



[様式3]

平成２５年度介護福祉士試験の実務者研修代替要員の確保事業

予算書
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　奈良県　　　　　　　　　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　   　　　　　　　　　　　(印)
電話番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　
ファックス番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　
	
	　　事業所名：



	金　　　　　　　　　　　　円
（但し、消費税及び地方消費税に相当する額を含む。）

	項　目
	金　額
	積算の内訳

	（人件費）
　　賃　　金
	円
	

	　　通勤手当
	円
	

	　　健康保険料
	円
	

	　　厚生年金保険料
	円
	

	　　児童手当拠出金
	円
	

	　　雇用保険料
	円
	

	   労災保険料
	円
	

	合　計(a)+(b)+(c)

	円

	


[様式４]

平成２５年度介護福祉士試験の実務者研修代替要員の確保事業

決算書
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　奈良県　　　　　　　　　　　　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　   　　　　　　　　　　　(印)
電話番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　
ファックス番号　（　　　　　）　　　－ 　　　 　　
	
	　　事業所名：



	金　　　　　　　　　　　　円
（但し、消費税及び地方消費税に相当する額を含む。）

	項　目
	金　額
	積算の内訳

	（人件費）
　　賃　　金
	円
	

	　　通勤手当
	円
	

	　　健康保険料
	円
	

	　　厚生年金保険料
	円
	

	　　児童手当拠出金
	円
	

	　　雇用保険料
	円
	

	   労災保険料
	円
	

	合　計(a)+(b)+(c)

	円

	


