（第１号様式）

	産休等代替職員任用承認申請書

	産休等職員
	（ふりがな）

氏名
	　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　
	職種
	

	
	出産予定日

(病休開始日)
	令和　　年　　月　　日
	傷病による休暇の場合の傷病名
	

	産休等代替職員
	（ふりがな）

氏名
	　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　　　歳
	性別
	

	
	任用する職種
	
	資格取得年月日
	年　　月　　日

	
	任用予定期間
	令和　　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	
	保育士産休等代替職員費補助金の交付の対象となる期間
	（ア） 出産による休暇の場合

　　　 出産予定日（　　年　　月　　日）の８週間以前の日（　　年　　月　　日）を起点日として、出産日の翌日から８週間を

       経過する日までの期間

（1） 傷病による休暇の場合

傷病による休暇の開始後　　日目（　　年　　月　　日）から、傷病に休暇の開始後　　日目（　　年　　月　　日）までの期間（　　日間）

　ただし、この期間内において産休等職員の雇用関係がなくなったとき又は産休等職員が勤務を開始したときは、その前日までの期間。

	
	　　上記のとおりの任用を承諾します。

　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

	申請日の属する　月の初日の施設の状況
	施設名：

	
	定員
	入所児（者）計
	0歳児
	1・2歳児
	3歳児
	4歳以上

	
	　　　　　　人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	職員
	施設長
	保育士
	保育教諭
	幼稚園教諭
	

	
	現員
	人
	人
	人
	人
	人

	　上記のとおり産休等代替職員を任用したいので、その承認を申請します。

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等所在地　

　秋田県人口戦略部こども支援課長　　法人等名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等代表者職氏名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　


· 添付書類

＜産休＞出産予定日を証明する書類・就業規則等の写し・代替職員の資格証の写し又は履歴書

＜病休＞医師の診断書・就業規則等の写し・代替職員の資格証の写し又は履歴書

（第２号様式）

産休等職員及び産休等代替職員調書

	産休等職員

氏　　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	現住所
	

	職種
	
	直近の職務内容

	資格取得

年月日
	年　　月　　日
	

	備考
	
	

	

	産休等代替職員氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	現住所
	

	職種
	
	任用後の職務内容

	資格取得

年月日
	年　　月　　日
	

	健康状況
	
	

	任用前における直近の勤務経験
	有　・　無
	自　　年　　月　　日

至　　年　　月　　日

施設名

職種
	費用の
支払方法
	1 採用予定日額

　　　　　　　　　　　円

・時給の場合

時給　　　　円×　　時間

・月給の場合

月給　　　　　円÷　　日
2 支払方法

給料日払い・月末払い

	採用予定

勤務時間
	時間／日
	採用予定

勤務日数
	日／週

	無資格者　採用の場合の理由
	

	備考
	


（第３号様式）

	教幼保－　　　　－　　　
	

	産休等代替職員任用承認通知書

	氏名
	

	職種
	

	任用

予定

期間
	　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日



	保育士産休等代替職員費補助金の交付の対象となる期間
	（ア） 出産による休暇の場合

出産予定日（　　年　　月　　日）の８週間以前の日（　　年　　月　　日）を起点日として、出産日の翌日から８週間を経過する日までの期間

（イ）
傷病による休暇の場合

傷病による休暇の開始後　　日目（　　年　　月　　日）から、傷病による休暇の開始後　　日目（　　年　　月　　日）までの期間（　　日間）

　ただし、この期間内において産休等職員の雇用関係がなくなったとき又は産休等職員が勤務を開始したときは、その前日までの期間。

	採用

賃金
	　日額　　　　　　　　　円

	摘要
	

	　　令和　　年　　月　　日付けで承認申請のありました産休等代替職員を

　任用することについては、上記のとおり決定しましたから通知します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　秋田県人口戦略部こども支援課長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（公印省略）
　　　　　　　　　　　　　　　様


（第４号様式）

	産休等代替職員任用変更承認申請書

	産休等職員
	（ふりがな）

氏名
	　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　歳　　　
	職種
	

	
	出産予定日

(病休開始日)
	令和　　年　　月　　日
	傷病による休暇の場合の傷病名
	

	産休等代替職員
	（ふりがな）

氏名
	　　　　　　　　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　　　歳
	性別
	

	
	任用する職種
	
	資格取得年月日
	年　　月　　日

	
	任用予定期間
	令和　　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	
	保育士産休等代替職員費補助金の交付の対象となる期間
	（ア） 出産による休暇の場合

　　　 　　年　　月　　日から産後８週間を経過するまでの期間

　　　　　 年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

（イ） 傷病による休暇の場合

　　年　　月　　日から傷病による休暇の開始後（　　年　　月　　日）

までの期間（　　　日間）

　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

　ただし、この期間内において産休等職員の雇用関係がなくなったとき又は産休等職員が勤務を開始したときは、その前日までの期間。

	
	　　上記のとおりの任用を承諾します。

　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

	申請日の属する　月の初日の施設の状況
	施設名：

	
	定員
	入所児（者）計
	0歳児
	1・2歳児
	3歳児
	4歳以上

	
	　　　　　　人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	職員
	施設長
	保育士
	保育教諭
	幼稚園教諭
	

	
	現員
	人
	人
	人
	人
	人

	　上記のとおり産休等代替職員の任用を変更したいので、その承認を申請します。

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等所在地　

　秋田県人口戦略部こども支援課長　　法人等名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人等代表者職氏名　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　


（第５号様式）
保育士産休等代替職員費補助金所要額調書
	申　　請　　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	産休等
職　員
	氏　名
	
	職　種
	

	
	出産
予定日
	令　和　　年  　月  　日
	出産日又は
病休開始日
	令和　年　月　日

	産休等期間
	自令和　　年　　月　　日　　至令和　　年　　月　　日

	産休等
代替職員
	氏名
	
	職　種
	

	任用承認期間
	自令和　　年　　月　　日　　至令和　　年　　月　　日

	補助対象期間
	自令和　　年　　月　　日　　至令和　　年　　月　　日

	勤務日数算定
	補助対象経費

（①産休等代替職員に支払う賃金又は給与、②保育業務に係る資格保有者に支払う手当）
Ａ
	補助基準額
(勤務日数×

12,902円）（１円未満切り捨て）
Ｂ
	補助金交付

基本額
（ＡとＢを比較

して少ない方の額）

　　　　　　
Ｃ
	県補助所要額
（Ｃ×補助率）
Ｄ

	勤務時間数の合計

(a)
	常勤職員の1日の勤務時間

(b)
	勤務日数

（c)＝(a)/(b)
（小数点第二位以下切り捨て）
	
	
	
	

	時間


	時間


	日


	円


	円


	円

	円




(注)１　「補助対象期間」欄は、次のとおり記入すること。

①出産による休暇の場合:産休等職員の出産予定日の８週間前（多胎妊娠の場合は１４週間前）の日から、出産日の翌日を起算日として８週間を経過する日までの期間内において、その職員が休暇を継続する期間

②傷病による休暇の場合:産休等職員が傷病による休暇を開始した日を起算日として、３０日を経過した日から９０日を経過する日までの期間内において、その休暇が継続する期間
２　「勤務時間数の合計」欄は、任用期間中で実際に勤務した時間数（有給休暇は算定から除く）を記入すること。

３　「勤務日数」は勤務時間数の合計を常勤職員の１日の勤務時間数で除したものとする（小数点第二位以下切り捨て）。

（第５号様式別紙「支払先口座登録票」）
	金融機関名

及び支店名
	　
	１　普　通
２　当　座・預　金
３　(　　　　　　)

	口座番号
	 

	フリガナ
	　

	口座名義人
	 


(注)口座名義人は、正確に記載すること。
第６号様式
保育士産休等代替職員費補助金精算書
	産休等職員
氏名
	出産
予定日
	出産日
又は病休開始日
	産休等期間及び日数
	産休等代替職員氏名
	任用承認期間
	補助対象期間
	備考

	
	令和
年
月
日
	令和
年
月
日
	自 令和 　年 　月　 日
至 令和　 年　 月　 日
　　　　（　　　 日間）
	
	自令和 　年 　月   日
至令和 　年 　月 　日
	自令和　 年　 月　 日
至令和　 年 　月 　日
	



	人
員
	勤務
日数
	日額雇用
単    価
	補助対象経費
（①産休等代替職員に支払う賃金又は給与、②保育業務に係る資格保有者に支払う手当）　　　　　
	  補助基準額
（Ａ×12,902円）
（１円未満切り捨て）
	補助金交付
基    本   額
（ＣとＤとを比  較して少ない  方の額）
	補助所要額
 （＝Ｅ×補助率）
	補助金交付
決  定  額
	補   助  金
受 入 済 額
	差引過不足額
（ＦとＧを比較して少ない方の額－Ｈ）

	
	Ａ
	Ｂ
	Ｃ
	Ｄ
	Ｅ
	Ｆ
	Ｇ
	Ｈ
	Ｉ

	人
	日
	円
	円
	円
	円
	円

	円
	円
	円


（注）１　「補助対象期間」欄は、次のとおり記入すること。

①出産による休暇の場合:産休等職員の出産予定日の８週間前（多胎妊娠の場合は１４週間前）の日から、出産日の翌日を起算日として８週間を経過する日までの期間内において、その職員が休暇を継続する期間

②傷病による休暇の場合:産休等職員が傷病による休暇を開始した日を起算日として、３０日を経過した日から９０日を経過する日までの期間内において、その休暇が継続する期間
　２　「備考」欄は、産休保育士、病休保育士等の区分を明示すること。
　３　「産休等期間及び日数」欄の（　　）書きは、期間中の全日数（延日数）を記入すること。
４　「補助対象経費（Ｃ）」欄を算出するにあたっては日割り計算を行うなど、賃金台帳と相違ないよう正確に算出すること。
様式第91号　請求書(2)(規則第87条)A4判

	請求書

令和　　年　　月　　日

　秋田県知事　　あて

　（人口戦略部こども支援課）

	債権者　住所　　　　　　　　　　　　　　　

(ＴＥＬ)　　　　　　　　　　　　　　　

商号又は名称　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　

	　次のとおり請求します。

請求金額　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	内訳
	契約(指令)金額
	　￥

	
	前回までの受領額
	　￥

	
	今回請求額
	　￥

	
	今後請求予定額
	　￥

	　経費の内訳

　　　(令和　年　　月　　日付け指令教幼保－　　　　による補助金等)

	支払方法
	　口座振替払・隔地払・その他(　　　　　　　　　　　　　　　)

	口座振替払の振込銀行及び口座番号
	銀行　　　　　支店（店番：　　　　）
	当・普・別

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	口座名義人

※カタカナで記載
	

	隔地払の支払場所
	銀行　　　　　　　　　　　　　支店　　　　　

	　摘要
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