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　平成　　年　　　月　　　日


臼　杵　市　長　 　殿














      法人所在地　〒　　　－





      法人名称



                                                                        



      代表者職名・氏名     


　印

平成３０年度介護職員処遇改善加算届出書

介護サービス事業所「　●●●●●●　」（介護保険事業所番号）（サービス名）に係る介護職員処遇改善加算に関する届出書について、別添のとおり、介護職員処遇改善計画書その他必要な書類を添えて届け出ます。
なお、届出にあたり、加算算定日が属する月の前十二月間において、労働基準法、労働者災害補償保険法、最低賃金法、労働安全衛生法、雇用保険法、その他の労働に関する法令等違反し、罰金以上の刑に処せられていないことを誓約します。











（添付書類）

１　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表（関連するサービス分のみ提出）
２　介護職員処遇改善計画書（別紙様式２）





３　就業規則

４　賃金規程、給与規程







５　労働保険料を納めたことを確認できる納入証明書や領収証等の写し及び労働保険関係成立届、労働保険概算・確定保険料申告書等
６　チェックリスト





（担当者連絡先）
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氏　　名








電話番号
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　　　　　　　　　　　　　　メール
