
（様式第1号-1）総括表

  令和 年 月 日

様

 標記について、次のとおり申請します。

フリガナ

名  称

（郵便番号 ‐ ）

連絡先

代表者の職・氏名

申請に関する担当者

申請内容

通所介護事業所（通常規模型） 千円 千円 千円

通所介護事業所（大規模型（Ⅰ）） 千円 千円 千円

通所介護事業所（大規模型（Ⅱ）） 千円 千円 千円

地域密着型通所介護事業所(療養通所介護事業所を含む) 千円 千円 千円

認知症対応型通所介護事業所 千円 千円 千円

通所リハビリテーション事業所（通常規模型） 千円 千円 千円

通所リハビリテーション事業所（大規模型（Ⅰ）） 千円 千円 千円

通所リハビリテーション事業所（大規模型（Ⅱ）） 千円 千円 千円

短期入所生活介護事業所 千円 千円

短期入所療養介護事業所 千円 千円

訪問介護事業所 千円 千円

訪問入浴介護事業所 千円 千円

訪問看護事業所 千円 千円

訪問リハビリテーション事業所 千円 千円

定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所 千円 千円

夜間対応型訪問介護事業所 千円 千円

居宅介護支援事業所 千円 千円

福祉用具貸与事業所 千円

居宅療養管理指導事業所 千円 千円

小規模多機能型居宅介護事業所 千円 千円

看護小規模多機能型居宅介護事業所 千円 千円

介護老人福祉施設 千円 千円

地域密着型介護老人福祉施設 千円 千円

介護老人保健施設 千円 千円

介護医療院 千円 千円

介護療養型医療施設 千円 千円

認知症対応型共同生活介護事業所 千円 千円

養護老人ホーム（定員30人以上） 千円 千円

養護老人ホーム（定員29人以下） 千円 千円

軽費老人ホーム（定員30人以上） 千円 千円

軽費老人ホーム（定員29人以下） 千円 千円

有料老人ホーム（定員30人以上） 千円 千円

有料老人ホーム（定員29人以下） 千円 千円

サービス付き高齢者向け住宅（定員30人以上） 千円 千円

サービス付き高齢者向け住宅（定員29人以下） 千円 千円

千円 千円 千円

千円 千円

千円

千円 千円

千円

1 か所 200

社会福祉法人 大阪府庁
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新型コロナウイルス感染症に係る介護サービス事業所・施設等に対するサービス提供体制確保事業

補助金交付申請書

（運営法人名）

540 8570

令和5年度（令和5年4月1日から令和6年3月31日）

1 か所 537

大阪 花子

府庁 太郎

xxxxx@osaka.jp

大阪市中央区大手前2丁目

06-6941-0351

理事長

総務課

電話番号

職  名

職  名

氏  名

氏  名

E-mail

（ウ）感染者が発生した介護
サービス事業所・施設等の利
用者の受け入れや応援職員の
派遣を行う事業所・施設等

事業所･施設数

居
宅
系

0 か所 0
0

0
0 0

か所 0 0 か所 0
0 か所 0 0 か所
か所 0 0 か所

0
0

5 4 25

大阪府知事

申
 
請
 
者

所在地 （運営法人所在地）

                    助成対象

  サービス種別

（ア）感染者が発生又は濃厚
接触者に対応した介護サービ
ス事業所・施設等（休業要請
を受けた事業所・施設等を含
む）

（イ）居宅でサービスを提供す
る通所系サービス事業所

事業所･施設数 申請額 事業所･施設数 申請額 申請額

3,800
4,000
7,800

総合計（国制度＋府独自）

小 計（（ア）施設内療養費用（国制度））

合計（（ア）かかり増し＋施設内療養（国制度）） 施設内療養費用（府独自）補助額 2,000

合計（ア）＋（イ）＋（ウ） 8,537

10,537

水色セルのみご記入ください。

それ以外は自動入力ですので、正しい金額が反映さ

れているかご確認ください。

法人情報をご記入ください。

mailto:xxxxx@osaka.jp


(様式第1号-2) 事業所・施設別個票

人

ー ）  

（ア）感染者が発生又は濃厚接触者に対応した介護サービス事業所・施設等（休業要請を受けた事業所・施設等を含む）

 

（イ）居宅でサービスを提供する通所系サービス事業所（（ア）の（１）、（３）以外の事業所・施設等）

（ウ）感染者が発生した介護サービス事業所・施設等の利用者の受け入れや応援職員の派遣を行う事業所・施設等

 

所要額計 0
補助基準額 0
申請額 0

 

 

 

 

所要額（円）

所要額計 0
補助基準額 0
申請額 0

補助対象経費の種別
（プルダウンから選択）

用途、品目、数量等

対象区分
（該当するものにチェックを入れ

てください。複数可）

①（ア）の（１）又は（３）に該当する介護サービス事業所・施設等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
を行う事業所

②感染症の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
員の派遣を行う事業所

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 ウ．追加補助（府独自）（別紙チェックリストのとおり） 2,000,000

施設内療養費用【ウ．追加補助（府独自）】 申請額 2,000,000

所要額（円）
補助対象経費の種別

（プルダウンから選択）
用途、品目、数量等

施設内療養費用（ア＋イ） 申請額 4,000,000

申請額 3,800,000

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 ア．施設内療養費（別紙チェックリストのとおり） 2,000,000

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 イ．追加補助（国制度）（別紙チェックリストのとおり） 2,000,000

所要額（かかり増し経費）計 4,000,000

補助基準額 3,800,000

2,800,000

200,000

所要額（円）

1,000,000

補助対象経費の種別
（プルダウンから選択）

用途、品目、数量等

消毒・清掃 施設内の消毒・清掃に係る清掃業者への委託料

衛生用品購入 マスク×○○箱、アルコール消毒液×○○個、PVCグローブ×○○枚

自費検査 自費検査費用（10人分）

対象区分
（該当するものにチェックを入れて

ください。複数可）

（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

（２）濃厚接触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）府、保健所を設置する市又は特別区から休業要請を受けた通所系サービス事業所、短期入所系サービス事業所

（４）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（【別添1】チェックリストを添付し
てください。）

（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（【別紙】チェックリストを添付してください。）

担当者連絡先 TEL 06-○○○○-○○○○ E-mail xxxxxmail@osaka.jp

担当者氏名 事務担当  介護 二郎

事
業
所
・
施
設
の
状
況

定員
（短期、入所、居住系のみ）

100

所在地
（〒 ○○○ △△△△

大阪府□□市☆☆町1丁目2-3

こちらの個票には令和5年度の経費のみ記載してください。

フリガナ トクベツヨウゴロウジンホーム オオサカフチョウ 介護保険事業所番号

事業所・施設名 特別養護老人ホーム 大阪府庁 27○○○○○○○○

サービス種別
（プルダウンから選択）

介護老人福祉施設

補助基準額は、定員数を入力すると自動表示されます。

事業所番号がない施設は

「9999999999」（９を10桁）と入力。

自費検査費用は、一人あたり2万円が上限です。

・補助対象経費⑦に該当する場合は、必ず【別添1】チェックリスト

を添付してください。

所要額と補助基準額を比較し、低い方が自動入力されます。

事業所が複数ある場合は、個票2～個票１０を使用してください。

エクセルシート名の変更、シートの削除は絶対にしないでください。

【別紙】チェックリストに表示さ

れている合計額を、それぞれ

記入してください。

事業所・施設の情報を

ご記入ください。

mailto:xxxxxmail@osaka.jp


(様式第1号-2) 事業所・施設別個票

人

ー ）  

（ア）感染者が発生又は濃厚接触者に対応した介護サービス事業所・施設等（休業要請を受けた事業所・施設等を含む）

 

（イ）居宅でサービスを提供する通所系サービス事業所（（ア）の（１）、（３）以外の事業所・施設等）

（ウ）感染者が発生した介護サービス事業所・施設等の利用者の受け入れや応援職員の派遣を行う事業所・施設等

 

こちらの個票には令和5年度の経費のみ記載してください。

フリガナ デイサービス オオサカフチョウ 介護保険事業所番号

事業所・施設名 デイサービス 大阪府庁 27○○○○○○○○

サービス種別
（プルダウンから選択）

通所介護事業所（通常規模型）

対象区分
（該当するものにチェックを入れて

ください。複数可）

（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

（２）濃厚接触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）府、保健所を設置する市又は特別区から休業要請を受けた通所系サービス事業所、短期入所系サービス事業所

（４）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（【別添1】チェックリストを添付し
てください。）

（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（【別紙】チェックリストを添付してください。）

担当者連絡先 TEL 06-○○○○-○○○○ E-mail xxxxx_mail@osaka.jp

担当者氏名 事務担当  高齢 三郎

事
業
所
・
施
設
の
状
況

定員
（短期、入所、居住系のみ）

所在地
（〒 ○○○ △△△△ 入力欄がピンク色になった場合のみ、定員を入力してください。

大阪府□□市☆☆町2丁目3-4

所要額（円）
補助対象経費の種別

（プルダウンから選択）
用途、品目、数量等

所要額（かかり増し経費）計 0

補助基準額 0

施設内療養費用（ア＋イ） 申請額 0

申請額 0

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 ア．施設内療養費（別紙チェックリストのとおり）

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 イ．追加補助（国制度）（別紙チェックリストのとおり）

600,000

⑧感染対策等を行った上での施設内療養に要する費用 ウ．追加補助（府独自）（別紙チェックリストのとおり）

施設内療養費用【ウ．追加補助（府独自）】 申請額 0

所要額（円）
補助対象経費の種別

（プルダウンから選択）
用途、品目、数量等

リース費用（車、自転車） 居宅サービスの提供のための車両のリース費用○か月分

所要額（円）

所要額計 600,000
補助基準額 537,000
申請額 537,000

補助対象経費の種別
（プルダウンから選択）

用途、品目、数量等

対象区分
（該当するものにチェックを入れ

てください。複数可）

①（ア）の（１）又は（３）に該当する介護サービス事業所・施設等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
を行う事業所

②感染症の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
員の派遣を行う事業所

200,000旅費・宿泊費（職員派遣） 特別養護老人ホーム大阪府庁へ職員を○名派遣することによる旅費・宿泊費

（●月●日から〇月○日まで ●回分の旅費・●泊◯日（◯名分）の宿泊費）

所要額計 200,000
補助基準額 268,000
申請額 200,000

補助基準額は、サービス種別を入力すると自動表示されます。

所要額と補助基準額を比較し、低い方が自動入力されます。

補助基準額は、サービス種別を入力すると自動表示されます。

所要額と補助基準額を比較し、低い方が自動入力されます。

事業所・施設の情報を

ご記入ください。

事業所が複数ある場合は、個票2～個票１０を使用してください。

エクセルシート名の変更、シートの削除は絶対にしないでください。

mailto:xxxxx_mail@osaka.jp

