
１　提出先に関する情報

２　基本情報

３ 計画書の記載内容や補助金の支払に係る情報 ○

月 日 法人名

代表者　職名 氏名代表取締役社長 丸山朋也

本補助金について、令和8年3月末までの支給を希望します。（スケジュールAで申請する場合チェック（✓）すること。）

（令和8年3月末までの支給を希望する場合にチェック（✓））
令和8年3月末までに支給を受けた場合には、令和8年3月末までに賃金改善を実施する必要があることを理解しています。

本補助金について、令和8年4月以降の支給を希望します。（スケジュールBで申請する場合チェック（✓）すること。）

【記入上の注意】
・　各証明資料は、都道府県又は指定権者からの求めがあった場合には、速やかに提出すること。
・　本表への虚偽記載の他、補助金の請求に関して不正があった場合は、補助金を返還することとなる場合がある。

（以下チェック（✓）すること。）

✓ 秋田県障害福祉従事者処遇改善緊急支援補助金の支払に係る振込口座情報の提供に同意します。

【提出先の都道府県において、振込先の事業所が債権譲渡を行っている場合】
債権譲渡を行っている振込先の事業所について、都道府県に振込口座情報を提供しています。

令和 8年 291 有限会社トータルケア一心堂

✓ 本障害福祉従事者処遇改善緊急支援事業計画書の記載内容に虚偽がないこと及び記載内容を証明する資料を適切に保管していることを誓約します。

（以下のどちらか１つの支給希望時期にチェックを（✓）すること。

令和8年3月末までの支給を希望する場合、事業実施時期に関する項目もチェック（✓）すること。）

✓
✓

●はじめに本シート（基本情報入力シート）の黄色セルに入力することで、申請対象となる事業所等に関する基本的な情報が、各シートに自
動的に転記されます。

計画書（秋田県障害福祉従事者処遇改善緊急支援補助金【障害児サービス向け様式】）
基本情報入力シート

書類作成
担当者

連絡先

氏名

法人
代表者

E-mail

フリガナ

電話番号 0186-44-4575

issindounai@gmail.com

氏名

マルヤマタカヤ

丸山貴也

下表に必要事項を入力してください。記入内容が各様式に反映されます。

法人番号

法人名

法人住所

フリガナ

名称

住所１（番
地・住居番号
まで）

住所２（建物
名等）

ユウゲンガイシャトータルケアイッシンドウ

有限会社トータルケア一心堂

秋田県大館市東台２丁目１－７５－２

職名 代表取締役社長

2410002008691

【重要】
本計画書は、秋田県障害福祉従事者処遇改善緊急支援補助金（以下「補助金」という。）の障害児サービス向け申請様式です。

丸山朋也

秋田県

〒

●自動転記の仕組みを活用するため、下記の作業フローに基づき、シートを完成させてください。
●「提出先の自治体名」を記入すると、別紙3-1から3-2までの「提出先」欄も、自動で更新されます。
　提出先が正しく記入されていることを必ずご確認ください。

017 0803

補助金の届出に係る提出先（事業所の所在地の都道府県）を選択してください。

提出先の都道府県名

入力及び

提出の流れ

各都道府県ごとに作成し、

提出してください。

別紙様式３

基本情報

入力シート
別紙様式 ３－２

（補助金個票）

別紙様式３－１

（補助金 総括

表）

別紙様式

１

（補助金

交付申請

別紙様式

５

（債権者

登録票）

※表示されている全てのシートを必ずご確

認ください。

※別紙様式５記載口座の通帳等写し（金融機関名・店名・口座番号・口座名義

（氏名カナ）が確認できるページ）を併せて提出してください。
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４　補助金の対象事業所に関する情報

下表に必要事項を入力してください。記入内容が別紙様式に反映されます。

市区町村

1 大館市
放課後等デイサービス
一心堂

63

2 大館市
放課後等デイサービス
一心堂2号店

63

3 大館市
放課後等デイサービス
一心堂3号店

63

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

基準月（原則令和7年12月）の
障害福祉サービス等報酬総額[円]

サ
ー

ビ
ス
コ
ー

ド

事業所の所在地

事業所名

秋田県

秋田県

2,919,638

2,006,617

2,656,683秋田県

番号

秋田県

障害福祉
サービス等
事業所番号

都道府県

指定権者
名

秋田県

秋田県

0550400048

0550400097

サービス名
（生活介護などの障害
者サービスは選択しな

いこと。）

放課後等デイサービス

放課後等デイサービス

放課後等デイサービス

0550400022
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