
神戸市新型コロナウイルス感染症に係る介護サービス事業所等に対する

サービス継続支援事業実施要綱

(目的)

第1条介護サービスは、要介護高齢者等やその家族の日常生活の維持にとって必要不可欠なもので

あるため、新型コロ.ナウィルスの感染等によりサービス提供に必要な職員が不足した場合でもサー

ビスの継続が求められること等から、本事業により、新型コロナウィルスの感染等による緊急時の

サービス提供に必要な介護人材を確保し、職場環境の復旧・改善を支援することを目的とし、令和

5年3月28日付老発03器第3号厚生労働省老健局長『令和5年度新型コロナウィルス感染症流行

下における介護サービス事業所等のサービス提供体制確保事業の実施にっいて』及び兵庫県の定め

る要綱その他に基づき、本事業に関する補助金を交付するため、地方自治法(昭和詑年法律第暁

号)、地方自治法施行令(昭和器年政令第 16号)、神戸市補助金等の交付に関する規則(平成27

年3月神戸市規則第認号。以下「補助金規則」という。)に定めがあるもののほか、当該補助金の

交付等に関して必要な事項を定めるものとする。

(用語の定義)

第2条この要綱において、次に掲げる用語の意義は、当該各号に定めるところによる。

①介護施設等

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養

型医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所(短期利用認知症対応型共同生活介護を除く)、

養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅。

②訪問系サービス事業所

訪問介護事業所、訪問入浴介護事業所、訪問看護事業所、訪問りハビリテーション事業所、定

期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所、夜間対応型訪問介護事業所、小規模多機能型居宅介護

事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業所(訪闇サーピスに限る)並びに居宅介護支援事業

所、福祉用具貸与事業所(第3条ωを除く)及び居宅療養管理指導事業所。

③短期入所系サービス事業所

短期入所生活介護事業所、短期入所療養介護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所及び看護

小規模多機能型居宅介護事業所(宿泊サービスに限る)並びに認知症対応型共同生活介護事業所

(短期利用認知症対応型共同生活介護に限る)。

④通所系サービス事業所

通所介護事業所、地域密着型通所介護事業所、療養通所介護事業所、認知症対応型通所介護事

業所、通所りハビリテーション事業所、小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型

居宅介護事業所(通いサービスに限る)。

令和2年7月17日福祉局長決定
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⑤高齢者施設等

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養

型医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、.有料老人ホ

ーム及びサービス付き高齢者向け住宅、短期入所生活介護事業所、短期入所療養介護事業所
⑥介護サービス事業所・施設等

以上の介護施設等、訪問系サービス事業所、短期入所系サーピス事業所、通所系サービス事業
所を総称したものをいう。

(対象事業所等)

第3条以下の介護サービス事業所・施設等が、感染機会を減らしっつ、必要な介護サービスを継続
して提供するために必要な経費について支援を行う。

①新型ロロナウィルス感染者が発生又は感染者と接触があった者(感染者と同居している場合に
限る。以下同じ)に対応した介護サービス事業所・施設等 ＼

①利用者又は職員に感染者が発生した介護サービス事業所・施設等(職員に感染者と接触があ
つた者が複数発生し、職員が不足した場合を含む)

②感染者と接触があった者に対応した訪問系サービス事業所、短期入所系サービス事業所、介
護施設等

③感染等の疑いがある者に対して一定の要件のもと自費で検査を実施した介護施設等(①、②
の場合を除く)

④やむを得ず施設内療養を行った高齢者施設等

②新型コロナウィルス感染症の流行に伴い居宅でサービスを提供する通所系サーピス事業所

ω①以外の通所系サービス事業所(小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居

宅介護事業所(通いサービスに限る)を除く)であって、当該事業所の職員により、居宅で生活

している利用者に対して、利用者からの連絡を受ける体制を整えた上で、居宅を訪問し、個別サ

ービス計画の内容を踏まえ、できる限りのサワビスを提供した事業所(通常形態での通所サービ

ス提供が困難であり、休業を行った場合であって、感染を未然に防ぐために代替措置を取った場

合(近隣自治体や近隣介護サービス事業所・施設等で感染者が発生している場合又は感染拡大地

域で新型ロロナウィルス感染症が流行している場合(感染者が一定数継続して発生している状況
等)に限る))

③感染者が発生した介護サービス事業所・施設等(以下のいずれかに該当)の利用者の受け入れ

や当該事業所・施設等に応援職員の派遣を行う介護サービス事業所・施設等

・①の①に該当する介護サービス事業所・施設等

'感染症の拡大防止の観点から必要があり、自主的に休業した介護サービス事業所

(対象経費・対象期間)

第4条令和4年4月1日から令和6年3月31日までの間の、新型コロナウィルス感染症への対応に

おいて発生した通常の介護サービスの提供では想定されないかかり増し費用を助成対象とする(た

だし、令和4年4月1日から令和5年5月7日までに係る通常の介護サービスの提供では想定され

ないかかり増し費用にっいては、「令和5年度新型コロナウィルス感染症流行下における介護サー
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ビス事業所等のサービス提供体制確保事業の実施について」(令和5年3月器日付け老発0噐8第

3号厚生労働省老健局長通知)に基づき助成を行う。)(補助対急期間中に発生した経費に限る。

介護報酬及び他の国庫補助金等で措置されているものは本事業の対象としない。)。

山前条ω①及び②に該当する介護サービス事業所・施設等

【緊急時の介護人材確保に係る費用】

①'職員の感染等による人員不足に伴う介護人材の確保

緊急雇用にかかる費用、割増賃金・手当(令和5年10月1日以降に支給された当該割増賃

金・手当のうち、新型コロナウィルス感染症への対応に係る業務手当にっいては、職員一人に

つき、日額による支給の場合には1日あたり4千円を補助上限とし、 1月あたり2万円を限度

額とする。また、月額又は時給による支給の場合には1月あたり2万円を補助上限の限度額と

する。以下同じ。)、職業紹介料、損害賠償保険の加入費用、帰宅困難職員の宿泊費、連携機.

関との連携に係る旅費、一定、の要件に該当する自費検査費用(別添1のとおり。介護施設等に

限る)

②通所系サービスの代替サービス提供に伴う介護人材の確保

緊急雇用にかかる費用、割増賃金・手当、職業紹介料、損害賠償保険の加入費用

【職場環境の復旧・環境整備に係る費用】

③介護サービス事業所・施設等の消毒、清掃費用

④感染性廃棄物の処理費用

⑤感染者又は感染者と接触があった者が発生して在庫の不足が見込まれる衛生用品の購入費用

(備品は除く)

⑥通所系サービスの代替サービス提供のための費用

代替場所の確保(使用料)、ヘルパー同行指導への謝金、代替場所や利用者宅への旅費、訪

問サービス提供に必要な車や自転車のりース費用、通所できない利用者の安否確認等のための

タブレットのりース費用(通信費用は除く)

※なお、②、⑥については、代替サービス提供期問の分に限る。

②前条ω③に該当する介護施設等

【緊急時の介護人材確保に係る費用】

職員の感染等による人員不足に伴う介護人材の確保

一定の要件に該当する自費検査費用(別添1のとおり。(介護施設等に限る))

③前条①④に該当する高齢者施設等

【緊急時の介護人材確保に係る費用、職場環境の復旧・環境整備に係る費用】

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(令和5年5月7日までは別添2-1のと

おり、令和5年5月8日以降は別添2-2のとおり。(高齢者施設等に限る))

④前条②に該当する事業所

【緊急時の介護人材確保に係る費"用】

①通所系サービスの代替サービス提供に伴う介護人材の確保

緊急雇用にかかる費用、割増賃金・手当、職業紹介料、損害賠償保険の加入費用

【職場環境の復旧・環境整備に係る費用】

②通所系サービスの代替サービス提供のための費用'
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代替場所の確保(使用料)、ヘルパー同行指導への謝金、代替場所や利用者宅への旅費、訪

問サービス提供に必要な車や自転車のり・ース費用、通所できない利用者の安否確認等のための

タブレットのりース費用(通信費用は除く)

※なお、④①②については、代替サービス提供期問の分に限る。

⑤前条侶)に該当する介護サービス事業所・施設等

【連携により緊急時の人材確保支援を行うための費用】

'感染が発生した介護サービス事業所・施設等からの利用者の受け入れに伴う介護人材確保

感染が発生した介護サービス事業所・施設等への介護人材の応援派遣

のための、緊急雇用にかかる費用、割増賃金・手当、職業紹介料Υ損害賠償保険の加入費用、

職員派遣に係る旅費・宿泊費

2 補助対象期間にっいては、前項①②③④は利用者又は職員の感染が判明した日から利用者又は職

員の感染のおそれがなくなった日までとし、前項⑤は派遣(受入)開始日から終了日までとする。

、

(補助金の額)

第5条補助金の額は、予算の範囲内で別紙に掲げる単価及びその他の条件を基準とする。

なお、別添3に定める基準単価は年度単位で適用する。

2 1介護サービス事業所・施設等にっき、第3条住)、②、③それぞれを基準単価まで助成すること
ができる。

3"介護サービス事業所・施設等ごとに、基準単価,と対象経費の実支出額を比較して少ない方の額を

補助額とする。なお、助成額に 1,000円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てるものとす
る。

(交付申請)

第6条申請者は、補助金規則第5条第1項に基づき補助金の交付を申請するときは、次に掲げる書

類を令和6年3月31日までに市長に提出しなければならない。なお、該当する費用がない場合にっ
いては、この限りではない。

【令和4年度発生分】

①補助金交付申請書兼請求書(様式第1号)

②介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その1)(別紙2)

③介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その1)(別紙3-D

④感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用所要額一覧(別紙3-2)
、

⑤感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(追加補助対象分)所要額一覧
(別紙3 -3)

⑥感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト
(別紙3 -4)

⑦介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その2)(別紙2)

⑧介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書.(その2)(別紙3)

⑨通帳の写し等金融機関情報が確認できる資料

⑩その他市長が必要と認める資料

゛
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【令和5年度発生分】

叫補助金交付申請書兼請求書(様式第1号)

②介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(そのD (別紙2)

恰)介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その1)(別紙3-D

④感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用所要額一覧.(別紙3-2)

※令和 5年9月30日まで、令和5年10月1日以降

⑤感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(追加補助対象分)所要額一覧

(別紙3 -3)※令和5年9月30日まで、令和5年10月1日以降

⑥感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

(別紙3 -4)※令和5年5月7日以前、※令和5年5月8日以降

⑦感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト2

(別紙3 -4)※令和5年5月8日以降

⑧介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その2)(別紙2)

⑨介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その2)(別紙3)

⑩通帳の写し等金融機関情報が確認できる資料

⑪その他市長が必要と認める資料

(交付の決定等)

第7条市長は、補助金規則第6条による補助金の交付決定を行うときは、次に掲げる書類により申

請後1ケ月以内に申請者に通知のうえ、補助金を交付するものとする。

①補助金交付決定通知書(様式第2号)

②その他市長が必要と認める書類

2 市長は、交付決定をする場合において、当該補助金の交付の目的を達成するため、補助事業者に
対し以下の条件を付するものとする。

①事業により取得し、又は効用の増加した価格が単価30万円以上の機械、器具及びその他の財産

にっいては、補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律施行令(昭和30年政令第2弱号)

第14条第1項第2号の規定により厚生労働大臣が別に定める期間を経過するまで、市長の承認を

受けないで、この補助金の交付の目的に反して使用し、譲渡し、交換し、貸し付け、担保に供し、
又は廃棄してはならない。

②市長の承認を受けて財産を処分することにより収入があった場合には、その収入の全部又はー

部を神戸市に納付させることがある。

③事業により取得し、又は効用の増加した財産にっいては、事業完了後においても善良な管理者

の注意をもって管理するとともに、その効率的な運営を図らなければならない。

④補助事業完了後に、消費税及び地方消費税の申告により補助金に係る消費税及び地方消費税に

係る仕入控除税額が確定した場合(仕入控除税額が0円の場合を含む)には、別に定める様式に

より、遅くとも補助事業完了日の属する年度の翌々年度6月30日までに速やかに神戸市長に報告

しなければならない。なお、補助金に係る仕入控除税額があることが確定した場合には、当該仕

入控除税額を神戸市に返還しなければならない。

,
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⑤事業に係る収入及び支出を明らかにした帳簿を備え、当該収入及び支出にっいて領収証書等の

証拠書類を整理し、かっ、当該帳簿及び証拠書類を補助金の額の確定の日(事業の中止又は廃止

に係る承認を受けた場合には、その承認を受けた日)の属する年度の終了後5年間保管しておか

なければならない。ただし、事業により取得し、又は効用の増加した価格が単価30万円以上の財

産がある場合は、前記の期間を経過後、当該財産の財産処分が完了する鳳又は補助金等に係る

予算の執行の適正化に関する法律施行令第14条第1項第2号の規定により厚生労働大臣が別に定

める期間を経過する日のいずれか遅い日まで保管しておかなければならない。

3 市長は、補助金規則第6条第3項による補助金の交付が不適当である旨の通知を行うときは、次

に掲げる書類,をもって申請者に通知するものとする。

①補助金不交付決定通知書(様式第3号)

②その他市長が必要と認める書類

(交付決定の取消し)

第8条市長は、補助金規則第19条による補助金の交付決定の全部又は一部を取り消したときは、速

やかヒ、その旨を補助金交付決定取消通知書(様式第4号)により当該補助事業者等に通知するも
のとする。

2 市長は、前項の規定により補助金の交付を取り消した場合において、既に補助金を交付している

ときは、期限を定めて補助金を返還させるものとする。

6、

(その他)

第9条この要綱に定めるもののほか、補助金の交付に関して必要な事項は、福祉局長が別に定め
る。

附則

この要綱は、令和2年7月17日から施行する。

附則

この要綱は、令和3年3月討日から施行し、様式第1号及ぴ様式第4号から様式第6号にっいては

令和3年4月1日から施行する。

附則

この要綱は、令和3年6月器日から施行する。

附則

この要綱は、令和4年3月1日から施行する。

附則

1 'この要綱は、令和4年6月20日から施行し、令和4年4月1日から適用する。

2 この要綱の施行の際、改正前の様式1号にコいては、当分の間、なお使用することができる。

附則

この要綱は、令和4年8月、18日から施行し、令和4年8月1日から適用する。

附則

この要綱は、令和4年10月25日から施行し、令和4年10月1日から適用する。



附則

この要綱は、令和5年1月16日から施行し、令和5年1月1日から適用する。

附則

この要綱は、令和5年2月13日から施行する。

附則

1 この要綱は、令和5年5月8日から施行し、令和5年4月1日から適用する。

2 この要綱の施行の際、改正前の様式1号にっいては、.当分の間、なお使用することができる。

附則

1 この要細は、令和5年6月26日から施行し、令和5年5月8日から適用する。

2 この要綱の施行の際、改正前の様式1号については、当分の間、なお使用することができる。

附則

1 この要綱は、令和5年10月26日から施行し、令和5年10月1日から適用する。

2 この要綱の施行の際、改正前の様式1号にっいては、当分の間、なお使用することができる。

附則

1 この要綱は、令和6年2月器旧から施行し、令和6年2月8日から適用する。

2 この要網の施行の際、改正前の様式1号にっいては、'当分の問、なお使用することができる。

フ、

J



「一定の要件に該当する自費検査費用」の取扱は、以下のとおりとする。

1 助成対象

高齢者は、症状が重症化しゃすい者が多く、クラスターが発生した場合の影響が極めて大きいた

め、重症化りスクが高い者が多く入所する高齢者施設における陽性者が発生しだ場合の周囲の者へ

の検査や従事者への集中的検査を地方自治体が実施する場合には行政検査として取り扱うこととさ

れていることを踏まえて、以下の介護施設等を対象とする。

(対象施設等)

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型

医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所(短期利用認知症対応型共伺生活介護を除く)、養護

老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅

2 助成の内容及び要件

以下の要件に該当する自費での検査費用を助成対象とする。

1の対象施設等において、

・感染者と同居する職員

・面会後に面会に来た家族が感染者であることが判明した入所者

などの者に対して施設等としては感染疑いがあると判断するが、保健所、受診.相談センター

又は地域の医療機関の判断では行政検査の対象とはされず、・個別に検査を実施する場合であっ

て、以下の①及び②の要件に該当する場合とする。

①近隣自治体や近隣施設等で感染者が発生した場合、又は感染拡大地域における施設等である
こと

②保健所、受診・相談センター又は地域の医療機関に行政検査としての検査を依頼したが対象

にならないと判,断された場合に、施設等の判断で実施した自費検査であること。

※なお、②にっいては、自費検査を行った施設等において行政検査の対象とならなかった経

緯を記載した理由書を作成し本事業の申請書と併せて神戸市に提出すること。神戸市は必

要に応じて保健所等にも確認して理由書の確認を行う。

※なお、感染者が確認された場合には、行政検査として扱われる場合は本事業の対象とはな

らない。

【別添 1】

(ただし、別添3の補助単価の範囲内)

1

3 助成の上限額

一人1回あたりの補助上限額は2万円を限度とする。

4 その他



職員や利用者の個別の状況、事情にかかわらず、.事業者の判断で実施される定期的な検査や一斉
検査は対象外とする。

、

、

、' 2 、



【別添2-1】

「感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用」の取扱は、以下のとおりとする。

1、助成対象

0 高齢者施設等において新型コロナウイルス感染症に利用者が櫂患した場合に、

・病床ひっ迫等により、やむを得ず施設内療養することとなり、

'保健所の指示等に基づき、施設内療養時の対応の手引きを参考に、感染対策の徹底、療養の

質及び体制の確保等を実施した、高齢者施設等を対象とする。

(対象事業所・施設)

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養

型医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホ

ーム、サービス付き高齢者向け住宅、'短期入所生活介護事業所及び短期入所療養介護事業所

2 助成の内容及び要件

施設内療養を行う場合に発生する、通常のサービス提供では想定されない、

①必要な感染予防策を講じた上でのサービス提供

②ゾーニング(区域をわける)の実施

③コホーティング(煽航)の実施、担当職員を分ける等の勤務調整

④状態の急変に備えた・日常的な入所者の健康観察

⑤症状に変化があった場合等の保健所等への連絡・報告フローの確認

等を、必要な体制を確保しつつ行うことに伴う追加的な手間について、療養者毎に要するかかり

増し費用とみなし、助成対象とする。

1

1の対象事業所・施設であって、以下の a)及び(わの要件に該当する場合とする。

ω保健所に入所者の入院を依頼したが、病床ひっ迫等により、保健所等から入所継続の指示が

あった場合など、やむを得ず施設内療養することとなった高齢者施設等であること。

②保健所の指示等に基づき、必要な体制を確保しっつ、'施設内療養時の対応の手引きを参考

に、①~⑤を実施した高齢者施設等であること。

※なお、 U)及び②にっいては、参考1のチェックリストに記載し、本事業の申請書と併せて神

戸市に提出すること。神戸市は必要に応じて保健所等にも確認し、山及び②の確認を行う。

また、上記①~⑤に加え、以下の恒⑦いずれも満たす日は、療養者毎に要するかかり増し費用にっ

いて追加で補助を行う。

⑥令和4年1月9日以降において、 1の対象事業所・施設が所在する区域が、緊急事態措置又は

まん延防止等重点措置(以下「緊急事態措置等」という。)を実施すべき区域とされていること

'(※)。



※令和4年3月幻日時点で緊急事態措置等を実施すべき区域とされている都道府県にっいては、

緊急事態措置等を実施すべき区域から除外された場合であっても、令和4年4月7日までは⑥

の要件を満たすものとする。また、令和4年4月8日から令和5年3月末日までは、緊急事態

措置等を実施すべき区域以外の区域においても⑥の要件を満たすものとする。.また、令和4年

4月8日以降は、緊急事態措置等を実施すべき区域以外の区域においても⑥の要件を満たすも

のとする。

⑦小規模施設等(定員29人以下)にあっては施設内療養者*が同一日に2人以上、大規模施設

等(定員 30 人以上)にあっては施設内療養者※が同一日に5人以上いること。

※別添2-1でいう「施設内療養者」は、令和4年9月30日までに発症した者にっいては、発

症後 15日以内の者とする。

令和4年10月1日以降に発症した者にっいては、発症日から起算して10日以内の者(発症

日を含めて 10日間)とする。ただし、発症日から 10日問経過しても、症状軽快、後72時間経

過していないために、基本となる療養解除基準(発症日から 10日間経過し、かつ、症状軽快、

後π時間経過)を満たさない者にっいては、当該基準を満たす日まで「施設内療養者」である

ものとする(ただし、発症日から起算して 15日目までを上限とする)。なお、いずれの場合

も、途中で入院した場合は、発症日から入院日までの問に限り「施設内療養者」とする。

*無症状患者(無症状病原体保有者)にっいて、陽性確定に係る検体採取日が令和5年1月

1日以降の場合は、当該検体採取日から起算して7日以内の者(当該検体採取日を含めて7

日間)を「施設内療養者」とする。なお、陽性確定に係る検体採取日が令和4年12月末日ま

での場合は、当該検体採取日を発症日として取り扱って差し支えない。

*・症状軽快とは、.解熱剤を使用せずに解熱し、かっ、呼吸器症状が改善傾向にあることとす

る。

2.

3 助成の上限額

0 令和4年9月30日までに施設内療養者となった者

施設内療養者一人あたり15万円とする。ただし、15日以内に入院した場合は、発症日から入院

までの施設内での療養日数に応じ、一人あたり一日1万円を補助する。

また、 2の⑥⑦の要件を満たす場合は、施設内療養者一人あたり一日1万円を追加補助する

(一人あたり最大 15万円を追加補助。)。

0 令和4年10月1日以降に施設内療養者となった者

施設内療養者一人あたり一日1万円を補助する(一人あたり最大巧万円を補助。)。

また、、 2の⑥⑦の要件を満たす場合は、施設内療養者一人あたり一日1万円を追加補助する

(一人あたり最大巧万円を追加補助。)。

.

なお、助成額は別添3の基準単価の範囲内(ただし、令和5年4月1日以降に生じた助成額にっ

いては、令和5年度に適用する基準単価の範囲外とする。)とし、追加補助にっいては、小規模施

設等は1施設あたり200万円、大規模施設等は1施設あたり500万円を限度額とする。



4 その他

本助成は、本要綱第4条ωの対象経費とあわせての助成が可能である。

J

・ 3 ・



【呂嚇泰 2 -2 】

「感染対策等,を行った上での施設内療養に要する費用」の取扱は、以下のとおりとする。

1 助成対象

0 利用者が新型コロナウィルス感染症に催患して施設内療養することとなり、施設内療養時の対

応の手引きを参考に、感染対策の徹底、療養の質及び体制の確保等を実施した、高齢者施設等

を対象とする。

(対象事業所・施設)

介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療

養型医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老

人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、短期入所生活介護事業所及び短期入所療養介護事業

所

2 助成の内容及び要件

施設内療養を行う場合に発生する、通常のサービス提供では想定されない、

①必要な感染予防策を講じた上でのサービス提供

②ゾーニング(区域をわける)の実施

③コホーティング(隔雜)の実施

④担当職員を分ける等の勤務調整

⑤状態の急変に備えた・日常的な入所者の健康観察

⑥症状に変化があった場合等の医療機関・医師等への連絡・相談フローの確認

等を、必要な体制を確保しっつ行うことに伴う追加的な手間にっいて、療養者毎に要するかか

り増し費用とみなし、助成対象とする。

1の対象事業所・施設であって、以下の(1)から(5)の要件全てに該当する場合とする。

山施設内療養することとなった高齡者施設等であること。

②施設内療養時の対応の手引きを参考に、①~⑥を実施した高齢者施設等であること。

※なお、ω及び②にづいては、参考2のチェックリストに記載し、本事業の申請書と併せ

て神戸市に提出すること。また、神戸市は必要に応じて保健所等にも確認し、(1)及び②

の確認を行うこと。

③利用者に新型コロナウィルス感染者が発生した際に、主に以下の対応を行う医療機関を確

保レている高齢者施設等であること嫡施設の医師が対応を行う場合も含む)。

・施設からの電話等による相談への対応

・施設への往診(オンライン診療を含む)

・入院の要否の判断や入院調整

④感染症の予防及びまん延防止のための研修及ぴ訓練を実施している高齢者施設等であるこ

と。

・ 4 ・



⑤希望する利用者へのオミクロン株対応ワクチンの接種を実施している高齢者施設等である

こと。

※得)か'ら(5)にっいては、参考3のチェックリストに記載して、事前に都道府県に提出する

こととし、チェックリストで示された要件を満たす必要がある。なお、チェックリストの

提出方法等については、「新型コロナウィルス感染症の感染症法上の位置づけの変更に伴

う医療提供体制の移行及び公費支援の具体的内容について」(令和5年3月17日付け厚

生労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部事務連絡)等を踏まえた都道府県からの

依頼内容に基づき対応することとする。

さらに、上記①~⑥に加え、以下の⑦を満たす日は、療養者毎に要するかかり増し費用につ

いて追加で補助を行う。

⑦施設内療養者※が定員規模に応じて以下の人数を満たすこと。

小規模施設等

(定員羽人以下)

i

犬規模施設等

(定員 30 人以上)

令和5年5月8日

から 9月30日まで

※・別添2-2でいう「施設内療養者」は、発症日から起算して 10日以内の者(発症日を含

めて 10日間)とする。ただし、発症日から 10日間を経過していなくても、発症後5日を

経過し、かっ、症状軽快*1から24時間経過した者であって、当該療養者や高齢者施設等

の個別の状況を踏まえて上記①~⑥の措置を継続しないこととした場合については、当該

措置を行った日まで*2 「施設内療養者」であるものとする。

また、発症日から10日間経過し、かつ症状軽快から72時間経過していない者であっ

て、高齢者施設等において療養が必要であると判断された者にっいては、当該療養を行っ

た日まで*2 「施設内療養者」であるものとする(ただし、発症日から起算して 15日目ま

でを上限とする)。'なお、いずれの場合も、途中で入院した場合は、発症日から入院日ま
での間に限り「施設内療養者」とする。

*無症状患者(無症状病原体保有者)について、陽性確定に係る当該検体採取日から起算

して7日以内の者(当該検体採取日を含めて7日間)を「施設内療養者」とする。ただ

し、発症日から7日間を経過していなくても、発症日から,5日間経過した者であって、当

該療養者や高齢者施設等の個別の状況を踏まえて上記①~⑥の措置を継続しないこととし

た場合については、当該措置を行った日まで「施設内療養者」であるものとする。

同一日に2人以上

同一日に5人以上

令和5午 10月1日以降

同一日に4人以上

同一日に 10 人以上

.5.



*1 症状軽快とは、解熱剤を使用せずに解熱し、かっ、呼吸器症状が改善傾向にあること

とする。・

*2 療養期間中であっても、上記①~⑥の措置が行われていない期間が存在した場合、当

該期間は補助の対象外とする。

3 助成の上限額

施設内療養者一人あたり以下の金額を補助する。

2の①から⑥を満た

す場合の補助

上記に加えて2の⑦

の要件を満たす場合

の追加補助

令和5年5月8日

から 9月30日まで

なお、助成額は別添3の基準単価の範囲外とし、追加補助にっいては、小規模施設等は1施

設あたり200 万円、大規模施設等は1施設あたり500万円を限度額とする。

1日1万円

(最大 15 万円)

4

1日1万円

(最大 15 万円)

その他

本助成は、本要綱第4条Ⅱ)の対象経費とあわせての助成が可能である。

令和5年10月1日以降

1日 5千円

(最大7万5千円)

1日5千円

(最大7万5千円)

、 6 、



1 施設内療.養を実施することとなった経緯(複数の者がいる場合はまとめて記載することも可能)

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

gD 保健所に感染者の入院調整を依頼したが、病床ひウ迫等により入院ができなかった。

2 チェックリスト

口 必要な感染予防策を講じた上でサービス提供を実施した。
口 ゾーニング(区域をわける)を実施した。
白 コホーティング(隔離)の実施や担当職員を分ける等のための勤務調整を実施した。
口 状態の急変に備えた・日常的な入所者の健康観察を実施した。
口 症状に変化があった場合等の保健所等への連絡・報告フローを確認した。
口 常時(夜間、'深夜、早朝を含む。)、 1人以上の職員を配置した。

※やむを得ない事情により、本要件を満たすことが難しい状況があった場合は、
ること。

その他

※各項目は施設内療養時の手引きを参考に実施すること。

※各項目を実施したことが分かる資料を保存しておき、求めがあった場合は、速やかに提出すること。

参考'1

確認項目

※本資料への虚偽記載があうた場合は、基金からの補助の返還や指定取消となる場合がある。

本資料の記載内容に虚偽がないととを証明するとともに、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。

令和 年 日事業所名月

代表者職名

「その他」に事情を記載す

氏名

、フ.



1.チェックリスト

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

口 必要な感染予防策を講じた上でサービス提供を実施した。
口 ゾーニング(区域をわける)を実施した.。
口 コホーティング(隔離)を実施した。
口 担当職員を分ける等のための勤務調整を実施した。
口 状態の急変に備えた・日常,的な入所者の健康観察を実施した。
口 症状に変化があった場合等の医療機関・医師等への連絡・相談フローを確認した。
口 常時(夜間、深夜、早朝を含む。)、'1人以上の職員を配置した。

※やむを得ない事情により、本要件を満たすことが難Lい状況があった場合は、

ること。

その他

※各項目は施設内療養時の手引きを参考に実施すること。

※各項目を実施したこと分t分かる資料を保存しておき、求めがあった場合は、速やかに提出すること。

確認項目

※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの補助の返還や指定取消となる場合がある。

本資料の記載内容に虚偽がないととを証明するとともに、記載内容を証明する資料を適切に保管して
いるととを誓約します。

令平ヨ 年 日事業所瓢月

代表者職名

参弩2

「その他」に事情を記載す

氏瑠

.8.



施設種別

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助の要件に関するチェックリスト

施設の入所者に新型コロナの感染岩(疑い含む)が発生した際に、主に以下の対応を行う医療機閏を確保済みです
か。(自施設の医師が対応を行う場合も含みます。)

,施設からの貴話等による相談への対応

・施設への往診(オンライン診療含む)

,入院の要否の判断や入院胸整(当該医療機関以外への入院胸整も含む)

濠上記3項目全て必須です。

棄協力医療機関や配置医が所属する医療機関が想定されますが、上記の対応が困難な場合は、それ以外の医療
機関を確保Lてください.

縦自ら確保Lようと対応Lたものの、確保することが困難な場合には、賞施設所在の自治体にご相鱗した上
で、医療機関を確保することを検討してください。

瑛入所岩により対応する医療楊関が異なっても整L支えありませんが、全入所者にっいて、対応する医療機欄
を確保済みであることが必要です。

炎入所者全員が普段は通院している者のみである場合であっても、必要に応じて往診できる体制が必要です.

①・1

①・2

【①・1が0の場合のみ回答】

①・1の医療機関名を右棚に記入Lてください。

(自施設の医師が対応を行う場合は、白施設の名称を記入してください。また、協力医療機関.配置医師が所
属する医療機関等以外の医療機閏でも可能です。)

禦複数の医療機関と連携Lている場合は、主な医療機関をひとっ言己入Lてください。

J

.

①・3

【①・1が0の場舎のみ回答1

①・1の医療機関に対L、上記の対応を行うことにっいて、事前の相鱗を行ウた年月を右欄に記入Lてくださ
い。(自施設の医師が対応を行う場合は言己入不要です。)

難複数の医療機関と・述携Lている場合は、①・2に記入した医療機関と事前の相談を行った年月を記入してくだ
さい。

鞭新型コロナウィルス感染症が生じた当初から事前の相談を行ってぃた場合等で、明確な相隣時期を記賊でき
ない場合は、「2020年1月」と記入Lてください.

②・1

全職員に対して、感染症の予防及びまん延防止のための研修を実施済みですか。

(本訶査回答時点では未実施であるが、令和5年5月7日までに実施予室の場合も含みます。)

縦当該研修の実施にっいては、令和3年介護報酬改定により、令和3年4月から運営基宰上の努力鞭務となっ
ています(令和6年度から完全義務化)。

⑦・2

②・3

【②・1が0の場合のみ回答】

直近での研修の実施年月日を右欄に記入Lてください。

感染症の予防及びまん延防止のための訓練を実施Lてぃますか。

(本鯛査回答時点では末実施であるが、令和5年5月7日までに実施予定の場合も含みます。)

難当該訓練の実施については、令和3年介謹報酬改定により、令和3年4月から運當基準との努力義務となっ
ています(令和6年度から完全義務化)

色セルーフ、力必づ

②・4

参考3

③・ユ

.

【②・3が0の場合のみ回答】

直近での訓練の実施年月日を右欄に記入Lてください。

(本加査回答時点で未実施の場合は予定年月日)

③・2

希望する入所者へのオミクロン株対応ワクチン Q回目)の施設単位での接穩は突施済みですか。

※住民接種により対応Lた場合においては、入所者への接種勧奨及び接孫状況の把握を行ってぃる場Aに限
り、△を逃択 Lてください。

③・3

.

【③・1が0の場合のみ回答】

直近で、入所岩に対して接様の機会を設けた年月日を記飢してください

③・4

希望する入所者へのオミクロン株対応ワクチン(2回目)の施設単位での接種を実施する予定がありますか.

※住民接種により対応する場合においては、入所者への接挿勧奨及び接様状況の把握を行っている場合に限
り、△を逃択してください。

(本剖査回答時点で未実施の場合は予定年月日)

本資料の記軸内穿に虚倦がないことを証明ずるとともに、記戰内客を証朋する資料を適切に保管していることを誓約します.
※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの補助の返還となる場合があります。

【③・3が0の場合のみ回答】

接和を実施する予定年月日を記鮭してください。

施設名

9、

代表者名

言己入田 令'和 年 月

(予定日が確定Lていない場合は、概ねの時期を記職)

日



【別添3】補助基峯額表(単位:千円 1事業所又は1定員当たり)

補助事業の対数となる者

事業,斤・施設等の種月1

(※1)

(1)新型コロナウイルス雇染者が発生又は底染者と接触があった者
(感染者と同居している場合に限る。以下同じ)に対応した介腫サー

ビス事業所・施設等(休業要請を受けた亭業所・施設等を含む)
(17電除0

φ利用者又t1職員に感染者が発生した介護サービス事細斤.施設等
(職員に感染者ι接触力窃った者力噸数発生し、職員力=F足した場合を

含む)

②感染者ど錦●ガ晦った者に対応した訪問系サービス事細斤 a9及
び20の肪問サーピスを含む)、1豆期入所系サーピス奉細斤{19及び20
の宿泊サービスを含剖、介護施設等

③感染等の処し功傷る者に対して一定の要件のもと自費で検査を実施
した介護施設等(①、②の場合を除0

@病床ひっ迫等により、やむを得弓施設内療養を行コた高齡者施設等

1

通,斤系

2

介頴事業者等サーピス継統支擾事業

3

通所介讃事業,斤

4
膨戴密碧型通,斤介埴事業所
(療豊通所介哩事削,斤を含む)

5 認知症対応型適,斤介腫事菓所

入所系

通所りハビリテ[ション序業

所

適常規慎型

9

六1刷臭型

10

矩期ス所療養介雁事業戸斤

訪問系

肪問介謹事業所

゛

豆

0

多機能型

火規模型

(2)新型コロナウイルス底染症の
流行に伴い居宅でサービスを提供す

る通所系サービス事業所

⑤(1〕①以外の通戸斤系サービス事

業,斤(小規模多機能型居宅介朧事

業戸斤及び暑護小規模多桜能聖居宅

介護奉業戸斤(通いサービスに限る)

を除く)であって、当該事芽斤の職員

により、居宅で生活している利用者に

対して、利用妻からの連1託受ける体
制を整えた上で、居宅を肪問し、個別
サーピス計画の内容を踏まえ、できる

限りのサーピスを提供した事業戸斤(※
2)

(通常形態での通戸行サービス提供が
困艷であり、休業を行った場合であコ
τ、感染を朱然に防ぐために代習昔置

大規模型

聖

コ'ーンヨ.ノ

1所施設

居住系

0

^

各サービス共通

537

684

889

231

27
人ホーム、有判老人,卞ーム、サー.、^

ピス付き高齢者向け住宅(定黄30人以上】

(3)農染者が奔生した介婚
サービス事業所・話設等(以下の
いずれかに議当)の利用煮の受け
入れや当該事業所・誌設等に節擾
職員の派造を行う事業所・誰設等

0 (1)の①に該当する介護サー
ビス事業戸五・施設等

0感染症の拡大防止のぎ賄から
必要力場り、自主的にイ木業した介

護サービス事業,斤(※ 3)

226

28

564

竪慢老人ホーム、弩賢老人ホーム、有剥老人ノ卞ーム、サー
ビス付き高説箸向け住宅【定員29人以下)

710

1 133

0

ノ事業F斤

27

/事業所

320

補助対象期間

ノ事業所

311

ノ串業所

137

^.

ノ串巣所

ノ事業,斤

204

ノ事貧所

148

ノ享業所

537

ノ定貝

684

対魚経賢

(たたし、補助対款期間中1こ発生した経費に限る)

475

889

ノ事芽折

ノ事業,斤

231

38

ノ事業,匠

40

226

序細f

ノ宗業,行

38

564

停細'

ノ事業戸野

48

(1)①及び⑦に践当する単業所.座設等の堤合
①職員の感染等による人員不足に伴う介腰人材の確保

緊急雇用に係る費用、割増賃金・手当(撚6)、職業紹介料、損吾賠償
保険の加入賛用、帰宅困艷1雌員の宿泊賣、連携機関との連携に係る旅費、
7定の饗件に該当する自費検査費用燃4 介謹施設等に限る)
②透所系サービスの代吾サーピス提供に伴う介證人材確保
緊急雇用に係る費用、割増賃金・手当、1註業紹介刈、損害賠偶保険の加

入費用

③介護サービス峯業所・施設等の消岳、酒掃賣用

@感染性庚棄物Φ郷里費用

国感染者又は感段者と損触があった者が発生して在庫の不足が見込衰れる衛
生用品の贈入貴用(偏品は除く)
⑥通戸斤系サービスの代替サービス提供のための費用
代晋場所確保使用料、<ルパー同行指導謝金、代吾場所や利用者宅への

旅責、肪問サービス提供に必聾な自転車のりース費用、逼所できない利用者の

麦否確詔用のタブレ'J1Φリース費用(通信費用は除く)
必②、@にコいては、代吾サービス提イ共期聞の分に限る
●(1)③に該当する施股等の堤合

一定の要件に該当する自費検青費用(難4 介護施設等に限る)
●(1)@に該当する高齢者族設等の堤合

上記補助単価の範圓内(ただし令和5年4月1日以降は補助単価の鮠囲
弭とぢる)で、感染対策等を行った上での施設内按葺に要苛る費用(※5
高齢者施股等に眼る)

710

ノ串藁所

ノ事業,斤

1 133

43

ノ票業所

/事棄,斤

利用者又は職員の感染が斗1」明した日から利用者又1ネ職員の感染のおそれがなくなコた日まで

ノ事業所

37

ノ事業所

各サービス共通

ノ事業所

ノ事業所

268

/票樂所

35

停細斤

342

ノ事業,斤

ノ定員

※1奉業,斤施設等にっいて、助成の申請時点で指定等を受けてぃるものであり、休業中のものを含む.また、
0各介護予防サービスを含むが、介護サービスと介讃予防サーピスの両方の指定を受けている場合は、介護サービスの榔1(上記1~28)によ垪甫助する.
0介護予防'田堂生活支援総合事築 G旨定サーピス・介護予防ケアマネジメント)を実施する事業戸折は、通,斤型は通ア斤介護事業戸斤(通常規模型)と、訪問型は訪問介護事業戸斤と、介護予防ケアマネ¥メ、トは
居宅介護支援事業F斤と同Uとするが、介護サービスと総合事梨の両方の指定を受けている場合は、介護サーピスの種月"(上記1~28)により補助亨る.
0避行介腫及び通戸斤りハビリテーシヨンの事細斤規模は、介護報酬上の規模区分であり、補助申請時点での規擾とする.
来2「通,斤系サービス事業戸斤の職員により利用者の居宅への訪問によるサーピス提供を行った事業,斤」は、「新型コロナウィルス感染症に保る介護サーピス事業戸斤の人員基準等の匪時的な取扱いにっいて(第2
0田 J(令和2作2月24日厚生労働省老促局総務課琳口症施策推進室振興課、老人保僅課連名事璃連絶)別紙1の2に基づきサービス提供してぃる事細斤を指す.
※3「自主的に休榮」とは、各亭業者力弛める運営規1呈の営業日において、営業しな力力た日(避'系サービス事縛匠が※2の訪問によるサービスのみを提供する場合を含む)がi垂続3日以上の場厶を指す。
茎丑「一定の要件に該当する自費検誉費用」の取扱いは、「令和5年度新型コロナウィルス感染症流行下における介護サービス事縛斤等のサービス提供休制確保事業の実施にっいて」(令和5年3月28日厚生労
働省老健局長越の別添1の定棚こ基づく.

茎旦「感染対策等葛テ?た上での施設内療養に要する賞用」の取扱いは、「令和5年度新型コロナウィルス感染症流行下における介護サービス事細折等のサービス提供休制確保事業の実施にっいて」(令和5年3月
28日厚生屶働省老催局長避の別添2の定めに基づく。

難6令和5年10月1日以降に支給された!割増賃金・手当」のうち、新型コロナウィルス感染症への対応に保る業窮手当にっいては、職員一人にっき、日額による支給の場厶には1日あたり4干円を補助上限とし、
ユ月あたり2万円都艮度額とする.また、月顎又は時給による支給の場合には1月あたり之万円を補助上限の限度額とする.

445

ノ定員

ノ定員

115

/定員

ノ峯業所

113

ノ定員

/事業戸'

282

ノ員

ノ事業,'

355

ノ定員

567

ノ事業,斤

ノ定員

23

停業所

160

ノ寓業所

業所

169

ノ事業所

156

68

ノ定員

254

ノ事業,斤

102

ノ亭業戸匠

74

①通,'系サーピスの【t膏サーeス提供に

伴う介護人材の確保

繋急雇用にかかる費用,割増貨金.手

当、職業紹介料、損害賠償保険の加玉

買用

②通,斤系サービスのft替サービス提供の

ための費用

代普堀所の確保【使用料)、~レ

パー伺行指導八の謝金、代普場所や利

用者宅への旅費、訪問サービス捉供に必

要な車や自転車のりース費用、通戸斤でき

なし唖1用者の安否確認等のためのタブ

レツトのJース費用(通信費用は除0

来①、②にっいては、代脊サービス提供

期間の分に限る

ノ事業戸行

282

ノ事業F行

16

ノ事業F斤

237

ノ耶業戸斤

319

ノ亭業戸斤

均

ノ亭業,斤

20

ノ栗業戸斤

19

停業所

24

停築所

21

/定員

18

ノ定員

19

ノ定員

派遭(受入沸始日から同纏了日まで

ノ定員

0感染が発生した事業,斤施設等から

の利用者の受け入れに伴う介護人材

確保

0感染が発生した串業,斤・施設等へ

の介煩人材の応援派遣のための、繋

急屠用にかかる費用、剛増賃金,手

当,1哉業紹介剥、損吾賠償保険の加

入費用、職員派遣に係る旅費・宿泊

費

玲

/定員

ノ定員

ノ定員

ノ定員

ノ'

型模蜆

Ⅱ

7

8

聖



様式第1号(第6条関係)

補.'.金交付申請嘗兼請求書

神戸市長様

一戸:τ^

介護事業者等サービス継続支援事業を下記のとおり実施したい

ので、補助金 0円を交付願いたく補助金交付要綱第6条の規定に基づき、

書類を添えて申請します。

管理番号

住 所

団体名

代表者職氏名

第

明治33年1月0日

事業の内容及び経費区分娚噛三)

2 事業の着手年月日

3 振込先口座

(振込先口座)

事業の完了年月日

・己

金融機関名

口座番号

[ヨ介護報酬及ぴ他の国庫補助金等で措置されているものは対象としていない。

[ヨ本件申請内容にっいて、法人として確認済みである。

※確認後、上記口を■にしてください。

明治33年1月0日

銀行

支店

預金種目

口座名義:

普通

当座

その他(

.

ー
,
,

号

0
0
0
0一

三電

1
 
2
 
3



別記

1 収入の部

サービス継続支援事業補助金収入

科目

、、

収支予算書

法人負担

予算額

2支出の部

・十

新型コロナウイルス感染者が発生又は濃
厚接触者に対応した場合の費用

0円

感染者が発生した介護サービス事業所・
施設等に応援職員の派遣を行づた場合
の費用

(単位:_円)

0円

摘要

科目

0円

予算額

6主刈又支の計は、それぞれ一致する。

き十

0円

(単位:円)

0円

摘要

0円



(別紙2)

1.補助金所要額一覧

事

0

業 所

【注】(0シート「内訳1(別紙3-1)」から作成するgと。また、対象施設・事芽朋Ⅲこ作成すること[複数作成が必要な場合は、「内訳1(別紙3-1)雌コピーの上、シートの名前を「内訳2」又は「内訳3」と変更してシートを1柏やすと本様式に自動的に反映】
(2) A欄及びD欄は、対象事当斤・施設別に作成した呈"紙3-1の内訳書の合計額を転記すること。

(3)F欄は、避斤系、訪問系、多機能型の場合は事業所数として「1」を、入所施設・居住系、短期入所系の場合は「定員数」を記入すること。

(4) H糊は、 C欄、 D欄、 G欄の額うち品も少なし噸とする。

(5)1欄は、 H欄の金額を千円未;苗切り捨てた額とする。

(6)「助成対象区分」の欄は、以下の該当する区分を選択して、数字を入力すること。(複数該当する場合には一番小さし曙号のものを記入)

①利用者又【ネ職員に感染者力暁生した介護サービス事業所・施設等(職員に複数の濃厚接触者力暁生し、職員力休足した場合を含む)

②1農厚接触者に対応した訪問系サーピス事業戸斤、短期入所系サービス事業戸斤、介i發施設等

③保健戸斤から休業要請を受けた通戸斤系サービス事業戸斤、短期入所系サービス事業戸斤

@感染等の疑い力怖る者に対して一定の要イ牛のもと自費で検査を実施した介護施設等(①、②の場合を除0
'

⑤病床ひっ迫等により、やむを得ず施設内療養を行った高齢者施設等

⑥上記①、③以外の通戸斤系サービス事業所の職員により、個別サービス計画の内容を踏まえ、利用者宅でできる限りのサービスを提供した事業戸斤

(たたし、小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業戸斤(通いサービスに限る)を除0

2.補助対象期間 3.!表染者等の発生状況

施

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その1)

〔新型コロナウィルス感染者が発生又は濃厚接触者に対応した場合の費用(居宅でサービスを提供する通所系サーピス事業所の場合を含む)〕

岬

等 名 称 事業所・施設等の種別

0

斗

区分

年月日記入欄

(注)「感染症発生日」とは、感染が半」明した日とし、「補助亊業着手日」と一致させること。

感染発生日

総事業費

円A

補助事業
着手日

寄付金その他
の収入額
B 円

0

0

差引額

C(=A-B)円 XF

感染収束日

対象経費
支出額

計合

D(=A)円

0

補助事業
元了日

感染した在宅高
齢者への訥問人
数

0

0

補助単価

円E

0

訪問系の場合

補助基準額

0

業所・定員

F 事業所・人

0

区分

補助基準額

人数

代讐サーピスとし
て訪問した件数

感染者数

利用者

補助基本額

H 円

0

職員

(単位:円)

0

補助所要額

円

濃厚接触者数

0

利用者

0

、

0

職員

入所施設・居
住系の場合の
施設内での療
養者数

0

、

通所系・多機
能型の場合の
当該職員によ
る訪問利用者
数

円

設

=

合

成
象
分

助
対
区



(別紙3-1)

施設・事業所等
名称

〔対象経費支出額内訳〕

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その1) (※対象施設・事業所別に作成)

〔新型コロナウィルス感染者が発生又は濃厚接触者に対応した場合(居宅でサーピスを提供する通所系サービス事業所の場合を含む)〕

①職員の感染
等による人員不
足に伴う介護人
材の確保のため
の費用

②通所系サービ
スの代替サーピ
ス提供に伴う介
護人材確保のた
めの費用

※②は、ア~エ
のみ該当

対象経費区分

ア緊急雇用にかかる費用

イ割増賃金・手当

ウ職業紹介料

0 サービス種別

工損害賠償保険の加入費用

オ帰宅困難職員の宿泊費

力連携に係る旅費

所要額(円)

③消毒、清掃費用

④感染性廃棄物の処理費用

キ要件該当の自費検査費用

⑤感染者又は濃厚接触者が発生して在庫の不足が見込
まれる衡生用品購入費用(備品は除く)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用分

緊急事態宣言又はまん延防止等重点措置適用期問中の

追力口補助対象分

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

※「通所系サーピスの代替サーピス提供のための費用」を計上する場合は、「⑥通所系サービスの代替サービス提供のための費用」と修正してください。

以下事務局使用欄、
補助基準額

実支出(①~⑤)

施設内療養費(通常分)

施設内療養費(追カヨ分)
事務局使用(プルダウン)補助所要額

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

対象経費支出額の内訳(円)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

0 (別紙3-2のとおり)

(別紙3-3のとおり)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

0

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

0
 
0
 
0
 
0



i

賜1蜂氏3-2】

施設・事業所等名称

,

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用所要額一覧

0

NQ 氏名

例

サービス種別

J

兵庫太郎

性別 年齢 感染発症日

男

4

帥

5

医師の診断に基づく療養満了日
(入院日・施設内での死亡日)

令和4年10月20日

0

6

7

8

日付

令和4年10月29日

10

11

施設内療養者別の補助単価の合計額

回復侃',10月以萬に発
症1

12

状況

定員

13

施設内
の療養
日數

施設内療養者の医学的管理について、
個室皿討^を簡潔に記載してくださ
い。

※R4.10月以降の発症にかかる療養日数は発症
日から扣日間を原則とするため、!旦旦'ミリ^

14

巧

16

10

17

t

00診療所医師が朝夕に診察し、藁剤を投
与するなどの処置を0日間行った.

い

18

0

^

円

即

(単位:円)

^

21

訟

器

施設内療養者
別補助単価

0

?4

し 0

25

26

100,000

27

28

FALSE

的

FALSE

゛

30

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSε

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

FALSE

3
,



【別紙3-3】

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(追加補助対象分)所要額一覧

サービス種別

緊急事態宣言又はまん延眺止
等重点措置の適用期問

施設内療養に係る追加補助対
象期問

施設内療養に係る追加補助対象補助額

NO 追加補助対象期間の日付

明治33年1月0日

4

適用開始日

対象期問開始日

実療養者数

10

令和4年1月27日

11

12

明治33年1月0日

13

0

14

15

最低療養者数

補助対象療養者数

定員

16

17

適用解除日

18

対象期間終了日

19

加

21

詑

日別補助額【円}

0

23

令和5年3月31日

2

24

明治33年1月0日

25

26

訂

28

29

30

31

32

諦

34

35

36

訂

38

39

如

八

定員30人以上上限額

5.000,0001

定員29人以下上限額!
2,000,000

追加補助上限額

追加補助所要額

2,000,000

冒
口



朗11紙3ーリ

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

1 施設内療養を実施することとなった経緯(複数の者がいる場合はまとめて記載することも可能)
伊D保健所に一染の入調を依頁した力、丙床ひっ迫により入力でなかった。

2 チェヅクリスト

口
必要な感染予防策を講じた上でサービス提供を実施した。

白 ゾーニング(区域をわける)を実施した。
口

(隔離)の実施や担当職員を分ける等のための勤務調整を実施したコホーティング
口

状態の急変に備えた・日常的な入所者の健康観察を実施した。
口

症状に変化があった場合等の保健所等への連絡・報告フローを確認した。
口

常時(夜間、.深夜、早朝を含む。)、 1人以上の職員を配置した。

※やむを得ない事浩により、本要件を満たすことが難しい状況があった場合は、

を記載すること。

※各項目は施設内療養時の手引きを参考に実施すること。

※各項巨を実施したことが分かる資料を保存しておき、、求めがあった場合は、速やかに提出するこ

と。

その他

確認項目

※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの補助の返還や指定取消となる場合がある。

本資料の記載内容に虚偽がないことを証明するとともに、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。

明治33年1月0日 事業所名:0

法人名: 0

代表者職氏名:0

「その他」に事情



(別紙2)

1.補助金所要額一覧

事 業

0

所

0

0

施 設、等 名 称

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その2)
〔感染者が発生した介護サービス事業所・施設等に応援職員の派遣を行った場合の費用〕

事業所・施設等の種別

(1)シート「職員派遣の内訳1侶嘱丘3-1)」から作成すること。また、対象施設・事業所別に作成すること【複数作成が必要な場合は、「職員派遣の内訳1侶"紙3-1)」をコピーの上、シートの名前を円能員派遣の内訳2」又は「職員派這の内訳3」とホ更【注】

してシートを増やすと本様式に自動的に反映】

(2) A欄及びD欄は、対象事業所・施設等別に作成した男"紙3-1の内訳書の合計額を転記すること。

(3) F欄は、避斤系、訪問系、多機能型の場合は事詩斤数として「1」を、入所施設・居住系、短期入所系の場合は「定員数佳記入すること。

(4) H欄は、 C欄、 D欄、 G欄の額うち晟も少なし噸とする。

(5)1欄は、H欄の金額を千円未満切り捨てた額とする。

(6)「助成対象の区分」の欄は、利用者の受け入れや応援職員を派遣した事持斤施設等が、以下のいずれの区分に該当するか遡尺して、数字を入力すること。(複数該当する場合には一番小さい番号のも暁記入)
①別紙2 (その1)の①又は③に該当する介護サービス事業戸斤・施設等

②感染症0)1広大防止の観点から必要力吻り、自主的に休業した介護サービス事業戸斤の連携先の介護サービス事業戸斤

0

0

職種

、

0

職員氏名

叶

2.応援職員の派遺期問

総事業費

A 円

区分

寄付金その他
の収入額

円B

記入欄

0

職員派造開始日

差引額

0 (=A-B)円

0

ユ

0

J.戸
J

職員派遣終了日

対象経費
支出額

合計

D(=A)円

0
i

補助単価

円

0

0

派遣延日数

E

0

0

气

補助基準額

業所・定員

F 事業所・人

0

0

0

派遣実人数

0

0

0

ナ

補助基準額

G=E X F 円

0

0

0

3.派遣職員の状況

補助基本額

H 円

0

0

0

0

区分

(単位:円)

補助所要額

円

0

記入槻

'

派遣職員その1

0

0

職種

0

0

0

0

0

職員氏名

0

0

0

派造職員その2

0

職種

0

0

0

職員氏名

0

派這職員その3

-
0

合

成
叡
分

助
対
区



(別紙3)

事業所・施設
等名称

派遣先

〔対魚経費支出額内訳〕

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その2)

〔感染者が発生した介護サービス事業所・施設等に応援職員の派造を行った場合〕

①感染が発生した事業所・施設等からの利用者の受け
入れに伴う介護人材確保のための費用

対象経費区分

②感染が発
生した事業所・
施設等への介

護人材の応援
派遣のための
経費

ア緊急雇用にかかる費用

サーピス種別

イ割増賃金・手当

ウ職業紹介料

所要額(円)

工損害賠償保険の加入費用

オ職員派造に係る旅費・宿泊費

対象経費支出額の内訳(円)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

、



様式第1号(第6条関係)

t1越糾瓢●1鄭加肱獣^1^IfL、'

神戸市長様

介護事業者等サービス継続支援事業を下記のとおり実施したい

0円を交付願いたく補助金交付要綱第6条の規定に基づき、ので、補助金

書類を添えて申請します。

住 所

団体名

代表者職氏名

電 き舌

第

明治33年1月0日

事業の内容及び経費区分拐1信己)

2

ノ

事業の着手年月日

3 添付書類

(振込先口座)

事業の完了年月日

記

金融機関名

口座番号

[コ介護報酬及び他の国庫補助金等で措置されているものは対象としていない。

[コ本件申請内容にっいて、法人として確認済みである。
、

※確認後、上記口を■にしてください。

明治33年1月0日

銀行、

支店

普通

当座

その他(

預金種目

口座名義 1

"
"
'
.
、
ι
:
皿
 
1
 
一

号

0
0
0
0

1
 
2
 
3



別記

1収入の部

サービス継続支援事業補助金収入

科目

収支予算書

法人負担

予算額

2支出の部

斗

0円

新型コロナウィルス感染者が発生又は濃
厚接触者に対応した場合の費用

感染者が発生した介護サービス事業所・
施設等に応援職員の派遣を行った場合
の費用

0円

(単位:円)

摘要

科目

0円

予算額

6主)収支の計は、それぞれ一致する。

き十

0円

(単イ立円)

0円

摘要

0円

'



(別紙2)

1.補助金所要額一覧

事

0

業 所

【注】(1)シート「内訳1(牙味圧3-1)」から作成すること。また、対象施設・事業所別に作成すること【複数作成が必要な場合は、「内訳1(別紙3-1)」をコピーの上、シートの名前を「内訳2」又は「内訳3」と変更しτシートを増やすと本様式に自動的に反映】。
(2) A欄及びD欄は、対象事^斤・施設別に作成した月噛氏3・1の内訳書の合計額を転記すること。

、(3) F欄は、跡行系、訪問系、多機能型の場合は事細斤数として「1」を、入所施設・居住系、,豆期入所系の場合は「定員数」を記入すること。

(4) H欄は、 C欄、 D欄、 G欄の額うち最も少なし噸とする。

(5)1欄は、 H十Jの金額を千円未満切り捨てた額とする。

(6)「助成対象区分」の欄は、以下の該当する区分を選択して、数字を入力すること。(複数該当する場合には一番小さい番号のものを記入)

①利用者又は1哉員に感染者力溌生した介護サービス事業戸斤・施設等(職員に感染者と接触があコた者力噸数発生し、職員力坏足した場合を含む)
②感染等の疑いがある者(濃厚接触者)に対応した訪問系サービス事業戸斤、短期入所系サービス事業所、介護施設等

③保健戸斤から休業要請を受けた通ア祈系サービス事業戸万、短期入所系サービス事業所

④感染等の疑い力怖る者に対して一定の到牛のもと自費で検査を実施した介護施三妾等(①、②の場合を除0

施 設

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その1)
〔新型コロナウィルス感染者が発生又は濃厚接触者に対応した場合の費用(居宅でサービスを提供する通所系サービス事業所の場合を含む)〕

等 名 称

⑤施設内療養を行コた高齢者施設等

⑥上記①、③以外の通戸斤系サービス事業戸斤の職員により、個別サービス計画の内容を路まえ、利用者宅でできる限りのサービスを提供した事業戸斤

仇だし、小規模多機能梨居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業所(通いサービスに限る)を除く)

2.補助対象期問 3.感染者等の発生状況

事業所・施設等の種別

0

計

区分

年月田記入欄

(注)「感染症発生日」とは、感染カセ"」明した日とし、「補助事業着手日」と一致させること。

_感染発生日

実費十施設内
療養(通常分)

円A

補助事業
着手日

寄付金その他
の収入額

円B

0

0

差引額

0(=A-B)円

感染収束日

対象経費
支出額
^
に,

D(=A)円

0

感染した在宅高
齢者への訪問人
數

補助事業
完了日

0

0

補助単価

円E

0

補助基準額

0

業所・定員

F 事業所・人

訪問系の場合

感染した在宅局
齢者への訪問人
数

゛

区分

0

補助基準額

G=EXF円

人数

感染者数

利用者

^

代替サービスとし
て訪問した祥數

補助基本額

円H

0

職員

0

施設内療養費
(追加分)

円J

濃厚接触者数

0

利用者

(単位:円)

0

補助所要額

1 ="+゛円

0

職員

入所施設・居
住系の場合の
施設内での療
養者数

0

R5.5忍以降は「感染者と接触があった者

(感染者と同居している場合に限る。)」

0

通所系・多機
能型の場合の
当該職員によ
る訪問利用者
数

0

成
象
分

助
対
区

合



J

偶ι紙3-1)

施設・事業所等
名称

〔対象経費支出額内訳〕

介護事業者等サーピス継続支援事業補助金所要額内訳書.(その1) (※対象施設・事業所別に作成)

〔新型コロナウィルス感染者が発生又は濃厚接触者に対応した場合(居宅でサービスを提供する通所系サービス事業所の場合を含む)〕

①職員の感染
等による人員不
足に伴う介護人
材の確保のた
めの費用

②通所系サー
ピスの代替サー
ピス提供に伴う
介護人材確保
のための費用'

※②は、ア~エ
のみ該当

対象経費区分

ア緊急雇用にかかる費用

イ割増賃金・手当

0 サーピス種別

ウ職業紹介料

工損害賠償保険の加入費用

オ帰宅困難職員の宿泊費

力連携に係る旅費

キ要件該当の自費検査費用

所要額(円)

③消毒、清掃費用

④感染性廃棄物の処理費用

^^^^^^■^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

⑤感染者又は濃厚接触者が発生して在庫の不足が見'
まれる衛生用品購入費用(備品は除く)

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

※「通所系サービスの代晉サービス提供のための費用」を三

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

対象経費支出額の内訳(円)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

★追加補助

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用分
(追加補助対象分)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^■^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

、

ノ

確認項目

上する場合は、「⑥通所系サービスの代普サービス提供のための貧用」と修正してください。

以下事務局使用欄

補助基準額

実支出(①~⑤)計'

施設内療養費(通常分)

施設内療養費(追力口分)

補助所要額

0 (別紙3-2のとおり)

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

口 特別手当について、給与規定に定められている。

※令和5年5月8日以降の特別手当について申請される場合は、給与規定に定められていることが必要です.

0 (別紙3-3のとおり)

事務局使用(プルダウン)

0
 
0
 
0
 
0



【別紙3-2】

施設,事業所等名称

感染対策等を行つた上での施設内療養に要する費用所要額一覧

0

NO 氏名

サービス種別

例

隅性及び療養白數の診断をした医療捷関名・医師名

性別

、 1

兵庫太郎

年齢

医療機関名

医師名

感染発症日

男

療養満7日(又は、入院日・施設内での死亡日)

4

0

帥

5

令和5年10月20日

、

7

※令和5年5月8日以降の施設内療養費について申請される場
合は、医師の診斯に基づく療養が必要です。

日付

8

令和5年10月24日

10

施設内療養者別の補助単価の合計額

11

定員

状況

回復

12

施設内療養者の医学的管理について、
個室の討^を簡潔に記載してくださ
い。

※陽性判明の日から10日までは、実際に療
養した日までが対魚となります。
Ⅱ日目以降を算定できるのは、症状軽快から
陀時間経遇していない場合であって、
医師等から療養が必要であると判断され、療
養を行った日までとします。(最大15日問)

施設内
の療養
日数

袷

14

15

16

行

0

"

5

細を記熱上^

18

00診擦所医師が朝夕に診察し、薬剤を投
与するなどの処置を0日間行った.

ι

19

(単位:円)

20

21

r

い

0

22

ム1

'

施設内療養者
別補助単価

部

24

25

26

27

50,000

閉

29

即

ノ

.

0

0

0
,



【男妹氏3-3】

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(追加補助対象分)所要額一覧

サービス種別

施設内療養に係る追加補助対
象期問

追加補助の適用期問

施設内療養に係る追加補助対象補助額

NQ 追加補助対象期問の日付

明治33年1月0日

4

適用開始日

対象期間開始日

10

実療養者数

令和4年1月27日

11

12

明治33年1月0日

13

0

M

巧

最低療養者数

補助対象療養者数

定員

16

17

適用解除日

袷

対象期間終了日

19

20

21

詑

日別補助額(円)

0

23

令和6年3月31日

2

24

25

明治諦年1月0日

26

27

ノ

飴

四

30

31

定員30人以上上限額

5,000.000

定員29人以下上限額

2,000,000

詑

33

34

追加補助上限額

35

36

37

2,000,000

38

【令和5年度発生分】

既に補助済みの
追加補助所要額

39

、、

卯

追加補助所要額

0
=
ロ



【別紙3-2】

施設・事業所等名称

感染対策等を行つた上での施設内療養に要する費用所要額一覧

0

NO. 氏名

サーピス種別

例

陽性及ぴ探養日融の診断をした医療橿閏名・医師名

性別

兵庫太郎

年齢

医療機関名

医師名

感染発症日

男

療養満7日(又は、入院日・施設内での死亡B)

4

0

卯

5

令和5年10月20日

7

'

※令和5昂5月8日以降の施設内療養費について申請される場
合ぱ、医師の診断に基づく療養が必要です。

日付

8

令和5年10月24日

10

施設内療養者別の補助単価の合計額

11

定員

状況

回復

12

施設内療養者の医学的管理について、
個女の討^を筒潔に記載してくださ
い。

※陽性判明の日から10日までは、実際に療
養した日までが対象となります。
Ⅱ日目以降を算定できるのは、症状軽快から
72時問経過していない場合であって、
医師等から療養が必要であると判断され、療
養を行った日までとします。(最大15日間)

施設内
の療養
日数

13

14

15

16

17

5

Ⅱ

0

懲を記戦L^

W

00鯵療所医師が朝夕に誰察し、藁剤を投
与するなどの処置を0日間行0た.

ι

円

(単位:円)

20

21

い

詑

0

ム1

施設内療養者
別補助単価

飴

24

25

26

27

25,000

飴

豹

30

,1



朗1蜂氏3-3】

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用(追加補助対象分)所要額一覧

サービス種別

施設内療養に係る追加補助対
象期間

追加補助の適用期問

施設内療養に係る追加補助対象補助額

NO 追加補助対象期問の日付

明治33年1月0日

4

適用開始日

5

対象期間開始日

7

10

実療養者数

令和4年1月27日

11

12

明治33年1月0日

13

0

叫

15

最低療養者数

補助対象療養者数

定員

16

17

適用解除日

18

対象期問終了日

19

20

21

訟

日別補助額{円}

0

部

令和6年3月31日

4

24

明治33年1月0日

25

26

舒

訟

四

30

定員30人以上上限額

5,000,000

定員29人以下上限額

2,000,000

31

32

33

34

追加補助上限額

35

36

37

2,000,000

【令和5年度発生分】

既に補助済みの
追加補助所要額

38

39

40

追加補助所要額

三
口



朗1絲氏3-4】※令和5年5月7日以前

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

1 施設内療養を実施するとどとなった経緯(複数の者がいる場合はまとめて記載するととも可能)
D 所に'」、' の入調ヰ

2 チェックリスト

した力、丙ひっ'

口
必要な感染予防策を講じた上でサービス提供を実施した。

口 ゾーニング(区域をわける)を実施した。
口

(隔高櫛の実施や担当職員を分ける等のための勤務調整を実施しオコホーティング
口

により入"π力でなかった。

状態の急変に備えた・日常的な入所者の健康観察を実施した。
口

症状に変化があった場合等の保健所等への連絡・報告フローを確認した。
口

常時(夜間、深夜、早朝を含む。)、 1人以上の職員を配置した。
※やむを得ない事情により、本要件を満たすことが難しい状況があった場合は、「その他」に事情を記載す
ること。

※各項目は施設内療養時の手引きを参考に実施すること。

※各項目を実施したことが分かる資料を保存しておき、求めがあった場合は、速やかに提出する
こと。

その他

確認項目

※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの補助の返還や指定取消となる場合がある。

本資料の記載内容に虚偽がないことを証明するとともに、記載内容を証明する資料を適切に保
管してぃることを誓約します。'」

明治33年1月0日 事業所名:0

法人名: 0

代表者職氏名:0



嗣味氏3一り※令和5年5月8日以降

感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト

1 チェックリスト

口 必要な'、染予防を三じた上でサーピス是供を実
口 ゾ「ニング(区域をわける)を実施した。

口 コホーティング(隔離)を実施した。

口 担当職員を分ける等のための勤務調整を実施した。
口 状態の急変に備えた旧常的な入所者の健康観察を実施した。
口 症状に変化があった場合等の医療機関・医師等への連絡,キ靡炎フローを確認した。
口 常時(夜間、深夜、早朝を含む。)、1人以上の職員を配置した。

※やむを得ない事情により、本要件を満たすことが難しい状況があった場合は、「その他」に事情を記載す
ること。

その他

※各項目を実施したことが分かる資料を保存しておき、求めがあった場合は、速やかに提出する
こと。

確認項目

した。

※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの浦助の返還や指定取消となる場合がある。
、

本資料の記載内容に虚偽がないことを証明するとともに、記載内容を証明する資料を適切に保
管してぃるととを誓約します。'」

明治33年1月0日 事業所名:0

法人名: 0

代表者職氏名:0

、、



【別紙3-4】 ※令和5作5月8日以峠

感染対策等を行った上tの施設内療養に要する費用の補助に係るチェックリスト2

黄色セル→入力必須

施設種別

施設の入所者に新型コロナの感染者(疑い含む功{発生した際に、主に以下の対応を行う医療槻関を確保済み
ですか。岫施設の医師が対広を行う場合も含みます。)

・施設からの電話等による相談への対応
・施設への往診(オンライン診療含む)

①一1

.入院の要否の判断や入院調整(当該医療棲関以外への入院調整も含む)

※上記3項目全て必須です。
※協力医療機関や配置医が所鳳する医療擢関が想定されまずが、上記の対応が困難な場合は、それ以外の
医療様関を確保してください.
※自ら確保しようと対応したものの、碇保することが困難な場合には、貴施設所在の自治休にご相鱗Lた上
で、医療機関を確保することを検討してください。
※入所者により対応する医療槻関が異なっても差し支えありませんが、全入所者にっいて、対応する医療機関
を硴保済みであることが必要です.』
※入所者全員が普段は通院Lている者のみである場合で畠っても、必要に応じて往診できる体制が必要です.

①・2

【①一1が0の場合のみ回答】
①・1の医療機関名を右槻に記入Lてください。
値施設の医師が対応を行う場合は、自施設の名称を記入してください。また、協力医療機閏.配置医師が所
偶する医療棲関等以外の医療機閏をも可能でず。)ー'

※複数の医療機関と連携Lている場合は、主な医療機閏をひとつ記入してください.

0)・3

【①・功ξ0の場合のみ回答】
①・1の医療機関に対し、上記の対佑を行うことにっいて、事前の相談を行った年月を右欄に記入してください.
喧施設の医師が対応を行う場合は記入不要です。)

※複数の医療槌関と連携している場合は、①一2に記入した医療接閏と亭前の相誠を行った年月を記入してくだ

※新型コロナウィルス恩染症が生じた当初から事前の相談を行っていた場合等で、明確な相談時期を記鞍で
きない場合は、「2020年1月」と記入してください。

②一1

全廊員に対Lて、感染症の予防及びまん証防止のための研修を宗施法みですか.
(本調査回答時貪では未実施であるが、令和5年5月7日までに実施予定の場合も含みます.)

事務局確認欄

②・2

※当註研修の実施にっいては、令和3年介護報酬改定により、令和3年4月から運営墓準上の努力義務となっ
ていまず(令和6年度から完全義務化).

②一3

【②一1が0の場合のみ回答】
値近での研修の実施年月日を右欄に記入してください。(本調査回答時点で末実施の場合は予定年月日)

感染症の予防及びまん延防止のための枷綾を実施していますか。
(本調壹回答時点では未実施であるが、令和5年5月7日までに実施予定の場合も含みます.)

※当該酬練の実施にっいては、令和3年介護報酬改定により,令和き年4貞から運営基準上の努力義務となっ
ていま(和6年から完全化)

巨卜4
【②・3が0の場合のみ回答】
値近での訓鞭の実施年月日を右欄に記入Lてください.
(本調蚕回答時点で未施の合は予定任月日)

③・1
希望する入所者へのオミウロン株対応ワクチン(1回目)の施設単位での接種は実詫済昇ですか。

※住民接種により対応した場合においては、入所者への接種勧奨及ぴ接種状況の把握を行っている場合に限
り、△を選択してください.

③・2 【③一1が0の場合のみ回答】
喧近で、入所者に対Lて接種の機会を設けた年月日を記載してください。

③・3
希望する入所者へのオミウロン株対応ワクチン他回目)の施設単位での接種を実施する予定がありますか。

※住民接種により対応する場合においては、入所者への接種勧奨及び接種状況の把握を行っている場合に
限り、△を選択してください.

轟卜4 【③・3が0の場合のみ回答】
接種を実施する予定年月日を記載してください。(予定日が確定していない場合は、概ねの時期を記戯)

本資料の記粧内容に虚偽がないことを証明するとともに、記載内客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。
※本資料への虚偽記載があった場合は、基金からの補莇の返還となる場合がありまず。

施設名

代表者職氏
名

0

記入日

.
0

明治33年1月0日



(別紙2)

1.補助金所要額一覧

事 業

0

所

0

.

0

施 設 等 名 称

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額調書(その2)
〔感染者が突生した介護サーピス事業所・施設等に応援礁員の派遣を行った場合の費用〕

事業所・施設等の種別

【注】 (1)シート「職員派遣の内訳1促峅丘3・1)」から作成すること。また、対象施設・事細斤別1こ作成すること【複数作成が必要な場合は、「職員派這の内訳1(別紙3-1)Jをコピーの上、シートの名前を駒筬員派遣の内訳2」又は阿哉員派造の内訳3」と赤更
してシートを増やすと本様式に自動的に反映】

(2) A欄及びD欄は、対象事縛斤・施設等別に作成した男野丘3-1の内訳書の合計額を転記すること。

(3) F欄は、逝斤系、訪問系、多機能型の場合は事業所数として「1」を、入所施設・居住系、短期入所系の場含は「定員数」を記入すること。
」

(4) H棚は、 C欄、 D欄、 G欄の額うち最6少なし噸とする。

(5)1欄は、 H棚の金額を千円末満切り捨てた額とする。

(6)「助成対裁の区分」の欄は、利用者の受け入れや応援職員を派遣した事詩斤,施設等が、以下のいずれの区分に該当するか遡尺して、数字を入力すること。(複数該当する場合には一番小さい番号のものを記入)
①別紙2'(その1)の①又は③に該当する介護サーピス事業所・施設等

②感染症の拡大防止の観点から必要力怖り、自主的に休業した介護サービス事業戸斤の連携先の介護サービス事業戸斤

0

0

0

派造職員その3

斗

2.応擾職員の派遣期間

総事業費

A 円

区分

寄付金その他

の収入額
円B

記入欄

0

職員派遣開始日

職種

差引額

0 (=A-B)円

0

0

職員派這終了日

対象経費
支出額

合 ・十

D(=A)円

0

職員氏名

補助単価

円

0

0

派這延日数

E

0

0

補助基準額

業所,定員

F 事業所・人

0

0

0

派造実人数

0

0

0

補助基準額

G=E X F 円

0

0

0

3.派遺職員の状況

補助基本額

H 円

0

0

0

0

区分

(単位:円)

气

補助所要額

円

0

記入欄

0

派造職員その1

0

ノ

職種

0

0

0

0

0

職員氏名

0

0

0

派遣職員その2

0

0

職種

0

0

0

職員氏名

0
合

成
象
分

助
対
区



(別紙3)

事業所・施設
等名称

派遣先

〔対象経費支出額内訳〕

介護事業者等サービス継続支援事業補助金所要額内訳書(その2)

〔感染者が発生した介護サービス事業所・施設等に応援職員の派遣を行った場合)

①感染が発生した事業所・施設等からの利用者の受け
入れに伴う介護人材確保のための費用

対象経費区分

②感染が発
生した事業所・
施設等への介
護人材の応援
派遣のための
経費

ア緊急雇用にかかる費用

サービス種別

イ割増賃金・手当

ウ職業紹介料

所要額(円)

工損害賠償保険の加入費用

オ職員派遣に係る旅費・宿泊費

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

対象経費支出額の内訳(円)



様式第2号(第7条関係)

補助金交付決定通知書

(補助事業者等名)

年月日付第

交付することに決定したので通知します。

様

補助事業等の名称

補助金の交付対象事業

及びその内容等

補助金の額

第

号で申請のあった下記事業については、次の'とおり

上記補助事業等交付申請書に記載のとおり

年

記

月

神

住)、事業により取得し、又は効用の増加した価格が単価30万円以上の機械、
器具及びその他の財産については、補助金等に係る予算の執行の適正化に
関する法律施行令第M条第1項第2号の規定により厚生労働大臣が別に定
める期間を経過するまで、市長の承認、を受けないで、この補助金の交付の
目的に反して使用し、譲渡し、交換し、貸し付け、担保に供し一又は廃棄
してはならない。

②市長の承認を受けて財産を処分することにょり収入があった場合には、
その収入の全部又は一部を神戸市に納付させることがある。

(3)事業により取得し、又は効用の増加した財産にっいては、事業完了後に
おいても善良な管理者の注意をもって管理するとともに、その効率的な運
営を図らなけれぱならない。

④補助事業完了後に、消費税及び地方消費税の申告により補助金に係る消
費税及び地方消費税に係る仕入控除税額が確定した場合(仕入控除税額が
0円の場合を含む。)には、別に定める様式により、遅くとも補助事業完
了日の属する年度の翌々年度6月30日までに速やかに神戸市長に報告しな
けれぱならない。なお、補助金に係る仕入控除税額があることが確定した
場合には、当該仕入控除税額を神戸市に返還しなければならない。

⑤事業に係る収入及び支出を明らかにした帳簿を備え、当該収入及び支出
にっいて領収証書等の証拠書類を整理し、かつ、当該帳簿及び証拠書類を
補助金の額の確定の日(事業の中止又は廃止に係る承認を受けた場合に
は、その承認を受けた日)の属する年度の終了後5年間保管しておかなけ
ればならない。ただし、事業により取得し、又は効用の増加した価格が単
価30万円以上の財産がある場合は、前記の期間を経過後、当該財産の財産
処分が完了する日、又は補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律
施行令第N条第1項第2号の規定にょり厚生労働大臣が別に定める期問を
経過する日のいずれか遅い日まで保管しておかなければならない。

市長

交付の条件

円

1

戸

号
日



様式第3号(第7条関係)

補助金不交付決定通知書

(補助事業者等名)

年"月日付第 号で申請のあった事業については、下記の理由によ

り不交付とすることに決定したので通知します。

様

不交付とした理由

第

年 月

神戸市長

記

号
日



様式第4号(第8条関係)

補助金交付決定取消通知書

(補助事業者等名)

年月日付第

交付決定を取消したので通知します。

様

補助事業等の名称

第

号で交付決定した下記事業については、次のとおり

補助金の額

年 月

取消しの理由

神

記

市長

円

戸

号
日



様式第5号

神戸市長宛

領

私は、

します。

印

下記1受任者を代理人と定め、下記2の補助金に係る下記3の金額の受領を委任

三長
メて

(委任者)

所在地

法人名

代表者の職

代表者の氏名

1.受任者

任・状

住

団

2

体

所

代表者名

補助事業等の名称

名

3.

年

受領委任する金額

金

月

記

振込先口座4.

日

金融機関名

預金種目

口座番

円

口座名義

1.普通

印

2

銀1テ

当座 その他(

支店

受

号


