様式第1号（第4条関係）

	病休代替職員任用承認申請書

	病休職員
	（ふりがな）

氏　　名
	年　　 月 　　日生
（満　　　歳）
	職種
	

	
	病休予定期間
	　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで　　　　　日間

	
	病　　名
	

	病休代替職員
	（ふりがな）

氏　　名
	年　 　月　 　日生

（満　　　歳）
	

	
	住　　所
	

	
	任用する職種
	
	資格取得年月日
	　　年　　　月　　　日

	
	任用予定期間
	　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで　　　　　日間

	上記のとおり就職することを承諾いたします。
（元号）　　年　　　月　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

	施設の現況
	定　員
	措 置 人 員
	職員職種
	
	
	
	
	計

	
	人
	　　　　　　　　　人

うち３歳未満児

　　　　　　人
	現　　員
	人
	人
	人
	人
	人

	上記のとおり病休代替職員を任用したいので、承認されるよう申請いたします。
（元号）　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　 　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　 　法 人 名（施設名も明記）

　　　　　　　　　　　　　　　　 　理事長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
長　崎　県　知　事　　様

	経由市町長の証明
	上記の任用は適当と認めます。

　　年　　　月　　　日　　　職 氏 名　　　　　　　　　　　　　 　　　 　 　


・字は楷書ではっきり書いてください。※印の欄には記入する必要がありません。
・この申請書には、病休職員の医師の診断書を添付してください。

	発行責任者及び担当者
　発行責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　発行担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）



	市町　担当課　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　　　担当者　　　　　　　　　　　　　
　


様式第２号（第４条関係）　
（元号）　　　年　　　月　　　日

長崎県知事　　　　　　　　　　　　　様

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法 人 名　（施設名も明記）　　　　　　　　　　　

理事長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
産休代替職員任用報告書
下記のとおり、産休代替職員を任用したので報告します。

	産休職員
	（ふりがな）
氏　　　　名
	　　年　 　月 　　日生
（満　　　歳）
	職種
	

	
	出産予定日
	（元号）　　　年　　　月　　　日

	産　

休

代

替

職

員
	（ふりがな）

氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　年　 　月 　　日生

　　　　　　　　　　（満　　　歳）

	
	住　　　　所
	

	
	任用する職種
	
	資格取得年月日
	年　　　月　　　日

	
	任用予定期間
	年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで　　　　　日間

	
	１日当り賃金
	　　　　円


	発行責任者及び担当者
　発行責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　発行担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）



（規則第４条の規定による）

（元号）　　　年　　　月　　　日

長崎県知事　　　　　　　　　　　　様

申 請 者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法 人 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
理事長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（元号）　　年度産休病休代替職員費補助金交付申請書
　（元号）　年度において産休病休代替職員費について産休病休代替職員費補助金　　　　　　　　円

を交付されるよう長崎県補助金等交付規則（昭和４０年長崎県規則第１６号）第４条の規定により次の
関係書類を添えて申請します。

１．産休・病休代替職員任用報告書（様式第３号）

２．産休職員の出産予定証明書及び出産証明書

３．代替者雇用状況等調書（様式第４号）

４．暴力団排除に係る誓約書（様式第５号）

	発行責任者及び担当者
　発行責任者　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　
発行担当者　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）



様式第３号（第５条関係）

	産休病休代替職員任用報告書

	産休病休職員
	ふりがな
氏　　名
	
	勤 務 先
	

	
	· 上記の者は、休業期間中賃金の全額の支給を　（　受けている　　受けていない　）　者である。

	
	職　　種　
	
	生年月日
	年　 　月 　　日（　　　歳）

	
	出産予定日
	年　　　月　　　日
	出 産 日
	年　　　月　　　日

	
	病休承認期間
	年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで

	産休病休代替職員
	ふりがな
氏　　名
	
	生年月日
	年　　 月 　　日（　　　歳）

	
	住　　所
	

	
	任用職種
	
	資格取得年月日
	　　年　　　月　　　日


	補助金算定内訳
	補助対象期間
	施設における
実際の任用期間
	補助対象
日数
(Ａ)
補助対象期間内に
おける実任用日数
	補助単価
(Ｂ)
知事の定める基準
賃金と実支出賃金日額
のいずれか低い方
	補助率
(Ｃ)
	補助所要額
(Ｄ)
(Ａ)×(Ｂ)×(Ｃ)

	
	　年　　月　　日
(出産予定日　  週間前)
か　ら

　年　　月　　日

  (産後　  週間を経過する日)
ま　で
	年　　月 　日
か　ら

年　　月　　日
ま　で
	
	
	
	

	
	
	
	日
	円
	１／２
	円

	経由市町長の証明
	上記の任用は適正で、報告書どおり実施されたことを証明します。
　　　　　年　　　月　　　日

　職氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	市町　担当課　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　　　担当者



様式第４号（第５条関係）

	代替者雇用状況等調査

	産休・病休

代替者氏名
	
	最終学歴
	

	な資格・免許書

当該職種に必要
	名　　　称
	取　得　年　月　日
	資格証明書等の番号
	交 付 者 又 学 校 名 等

	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	
	年　　月　　日
	
	


	る勤務経験

設等におけ

児童福祉施
	有無
	勤務先の名称
	職　　種
	期　　　　　間

	
	有　無
	
	
	年　　月から　　年　　月まで　　年 　ヶ月

	
	
	
	
	年　　月から　　年　　月まで　　年 　ヶ月

	
	
	
	
	年　　月から　　年　　月まで　　年 　ヶ月

	産休病休代替者の出勤状況
	年　　　月
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	
	
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	年　　　月
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	
	
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	年　　　月
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	
	
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	年　　　月
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	
	
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	
	年　　　月
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	

	
	
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31

	賃金等の支払状況

代替者に対する
	期　　　　　間
	日　数
	単　価
	支　払　額 
	支払年月日

	
	月　　日から　　月　　日まで
	 日
	 円
	 円
	

	
	月　　日から　　月　　日まで
	
	
	
	

	
	月　　日から　　月　　日まで
	
	
	
	

	
	月　　日から　　月　　日まで
	
	
	
	

	
	月　　日から　　月　　日まで
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	

	の実休暇期間

産休病休職員
	　年　　　月　　　日から

　年　　　月　　　日まで
	　上記のとおり相違ありません。

　　    年　　　月　　　日

　申請者　　職氏名　　　　　　　　　　　　　　


(注) (１)最終学歴は、具体的に学校名専攻学科名まで記入すること。

　　(２)産休・病休代替者の出勤状況欄は、出勤した日を○印で囲み、出勤しなかった日を斜線で消すこと。
（半日は△印、短時間勤務の際には△印の右上に勤務時間を記入）

　　(３)出勤状況及び支払状況欄には補助対象分に限らず実任用日数及び実支出額を書くこと。
様式第５号（第５条関係）　　※暴力団排除関係

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

長崎県知事　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
理事長名　　　　　　　　　　　　　　　　

誓　　約　　書

　私は、（元号）　年度産休病休代替職員費補助金交付申請を行うにあたり、次の事項について誓約します。
なお、県が必要な場合には、長崎県警察本部に照会することについて承諾します。

· チェック欄（誓約の場合、□ にチェックを入れてください。）
□　自己及び本事業実施主体の構成員等は、次のアからウのいずれにも該当するものではありません。また、
事業実施主体の運営に対し、次のアからウのいずれの関与もありません。
　　ア　暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７号）第２条第２号に規

定する暴力団をいう。以下同じ。）
　　イ　暴力団員（同法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）

　　ウ　暴力団又は暴力団員と密接な関係を有する者その他知事が認めるもの

□　補助事業を行うにあたり、上記アからウに掲げる者（以下「暴力団等」という。）と契約を締結しません。
□　暴力団等から不当な要求行為を受けた場合は、速やかに県に報告するとともに、警察に通報します。

· 県では、長崎県暴力団排除条例に基づき、行政事務全般から暴力団を排除するため、申請者に暴力団等でない旨の誓約をお願いしています。

（元号）　　　年度産休病休代替職員費補助金交付請求書
金　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　（元号）　年　月　日付長崎県指令　　　こ未第　　　　号で額の確定の通知があった産休病休代替

職員費補助金を上記のとおり交付されるよう長崎県補助金等交付規則（昭和４０年長崎県規則第１６号）第１６

条の規定により請求します。

　（元号）　　　年　　　月　　　日

　　長崎県知事　　　　　　　 　　　　様

請 求 者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法 人 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

理事長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	口座番号等
	　　　　　　　              　　銀行　　　　　　　　                  　支店
当　座　・　普　通　　　　No.

	
	フ　リ　ガ　ナ
	

	
	名　　　　　義
	


	発行責任者及び担当者
　発行責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）
　発行担当者　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）



