別紙様式３
平成　　年　　月　　日
（宛先）名古屋市長
（法人名）
（代表者職名）
（氏名）　　　　　　　　　　　　　印
福祉・介護職員処遇改善（特別）加算届出書
次の障害福祉サービス事業所等に係る福祉・介護職員処遇改善（特別）加算に関する届出書について、別添のとおり、福祉・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。
	算定する対象年度
	平成　　年度

	対象事業所数
	単数　・　複数　（いずれか○）

	単数の場合（※）
	事業所番号
	

	
	事業所名
	

	
	サービス名
	

	複数事業所の場合
	別紙様式２（添付書類１）による


（※）複数事業所の場合は記入不要
算定する加算及びキャリアパス区分　（該当する加算・区分に○をつける）
	
	福祉・介護職員処遇改善加算　　　（区分Ⅰ～Ⅳのいずれかに○をつける）

	
	福祉・介護職員処遇改善特別加算　（区分の記入は不要）

	
	区分Ⅰ
	キャリアパス要件（ⅠとⅡの両方）と職場環境等要件（平成27年4月以降）の両方を満たす

	
	区分Ⅱ
	キャリアパス要件（ⅠとⅡのいずれか）と職場環境等要件（平成20年10月以降）の両方を満たす

	
	区分Ⅲ（加算率:Ⅱの90/100）
	職場環境等要件を満たさない

	
	区分Ⅲ（加算率:Ⅱの90/100）
	キャリアパス要件を満たさない

	
	区分Ⅳ（加算率:Ⅱの80/100）
	キャリアパス要件・職場環境等要件の両方を満たさない


　

	担当者氏名
	
	電話番号
	
	FAX番号
	


