２０１７年度（平成２９年度）
小規模通所就労支援事業所
（地域活動支援センター・地域共同作業所・就労継続支援B型事業所）
器具備品整備等助成のお知らせ
公益財団法人　北海道新聞社会福祉振興基金
　心身障がい者及び精神障がい者の福祉向上を図るため、小規模通所就労支援事業所（地域活動支援センター・地域共同作業所・就労継続支援B型事業所を指す。以下「事業所」という）に対し、２０１７年度（平成２９年度）の器具備品整備、生活介護関連備品の購入の標記助成事業を実施します。
詳しくは助成要項をご覧ください。

1． 助成金の範囲について

· 器具備品とは、申請した事業所においてそれ自体単独で使用するもので、例えば、設備の中の部品に類するものは除きます。（他事業所等との共用は認めません）。
· 当該年度中に購入することが原則です。

2． 申請方法について

※公益財団法人　北海道新聞社会福祉振興基金ホームページ(http://www.aurora-net.or.jp/doshin/fukushi/）
  から、「小規模通所就労支援事業所器具備品整備等助成要項」及び様式をダウンロード願います。

（1） 「小規模通所就労支援事業所器具備品整備等助成要項」に基づき交付申請書に必要事項を記入し、必要書類（様式第１号～４号及び見積書、カタログ、図面等）を添付の上、北海道社会福祉協議会に提出してください。

（2） 申請器具備品の見積書、カタログ、図面等を添付してください。

　　※申請内容の詳細に関して、後日照会することがありますので助成申請書等は必ず複写して手元に残して

ください。
　　※過去２年間（平成２７～２８年度）に器具備品助成決定を受けた事業所は、本年度の助成申請の対象とはなりませんのでご注意ください。

3． 助成の決定について

（１）審査の上、助成の可否、助成額を通知します。（７月下旬予定）

（２）助成総額に限度があるので、助成できない場合、または助成額を減額することがあります。

4． 提出締め切り
２０１７年（平成２９年）　５月２２日（月）（消印有効）
５．要項・様式のダウンロード先
　　　公益財団法人　北海道新聞社会福祉振興基金　http:www.aurora-net.or.jp/doshin/fukushi/
６．提出先、問い合わせ先

　北海道社会福祉協議会　北海道障がい者就労支援センター（担当：眞山・宮川）

　〒060-0002　札幌市中央区北２条西７丁目1　北海道社会福祉総合センター

　　　TEL 011-241-3982 ／ FAX 011-280-3162
小規模通所就労支援事業所器具備品整備等助成要項

2017年（平成29年）4月18日
　　　　公益財団法人北海道新聞社会福祉振興基金
１．趣　旨
北海道新聞社会福祉振興基金（以下『本基金』）は、心身障がい者及び精神障がい者の福祉向上を図るため、社会福祉法人、ＮＰＯ法人、非営利団体、社団法人が運営する小規模通所就労支援事業所（地域活動支援センター、地域共同作業所、就労継続支援Ｂ型事業所等、＝以下事業所（注１））に対し器具備品や生活介護関連備品の整備のための助成金を交付する。

２．助成範囲

・事業所が直接的な生産活動を行なっていない場合は対象外。
・器具備品の購入費（小規模な設備及び工事費、取付費、輸送費等を含む）とする。
・生活介護関連備品（事業所内における支援にあたり、利用者の障がいを軽減もしくは維持するための事業所内器具）は含む
・事業所運営にかかわる一般的な事務経費や人件費は対象としない。

３．助成額

　イ．総額　５５０万円
ロ．器具備品購入費の５分の４以内の額（千円未満切り捨て）とし、１事業所５０万円を限度とする。

４．申請方法

（１）助成を受けようとする事業所は下記の各様式で申請書を作成し、本基金から助成申請業務を受託した北海道社会福祉協議会（以下『道社協』）へ提出する。

・申請書様式

　【第１号様式（器具備品整備、生活介護関連備品）、第２号様式、第３号様式、第４号様式】
※見積書、カタログ、図面等を添付のこと
※第４号様式については、助成決定した場合の振込先口座を記入する

　※申請内容の詳細に関して、後日照会することがあるので助成申請書等は必ず複写して手
元に残すこと
５．申請する際の注意事項

　　　①施設・事業所の前年度繰越金が、北海道新聞社会福祉振興基金の助成金総額（５５０万円）を上回る場合は原則的に対象外。（繰越金内容を確認し、運営実績に基づき判断する。）

　　　②新規開設する施設、又は、本年５月２２日（本助成申請書提出締切日）において設立１年未満
の事業所の申請は対象外。

　　　③助成を受けた事業所は、助成後２年を経過しなければあらためて申請することはできない。
　　　④同一法人の施設、事業所が助成金を受けている場合は、助成を受けていない同一法人の施設、

　　　　事業所は③に基づき申請することはできない。

　　　⑤助成申請前に既に器具、備品を購入している場合は対象外。

　　　⑥器具、備品（助成範囲）以外の購入使途は対象外。
　　　⑦直接的な生産活動、又は、役務を行っていない事業所は対象外。

６．助成の決定

本基金が別に定める審査基準及びこの要項により助成先を決定し、通知する。選考経過など審査の内容にかかわる問い合わせには応じない。

７．結果の報告

事業所は、器具備品の購入後速やかに領収書（原本）及び写真等を添付した完了報告書（第５号様
式）を本基金へ提出する。
（注１）この要項における事業所とは次の要件を満たしている事業所とする。
イ．利用者は、原則として学齢を超えた障がい者であること

ロ．事業所の定員は、おおむね１０名以上であること

ハ．事業は、障がい者の特性に応じた内容であり、週５日程度行うものであること
ニ．事業の実施に当たっては必要に応じ専門的な知識または担当の経験者の指導を受けるものとし、障がい者の保健衛生及び安全の確保に留意していること

（注２）この要項に定めがない事象が起きた場合は、本基金が北海道または札幌市の助言を得て、道社協と協議して決める。

※個人情報の取り扱いについて

本基金と道社協が申請に際して得る個人情報は、当該助成の審査中の問い合わせや決定時の連絡、助成金の送金など本事業の遂行に必要な範囲でのみ利用することとする。
助成決定後、団体名・代表者名、対象事業の概要、助成金額等を公表する場合がある。
以　上　
小規模通所就労支援事業所

（地域活動支援センター、地域共同作業所、就労継続支援Ｂ型事業所等）の概要

（2017年・平成29年4月1日現在）
	事業所

名称・種別
	事業所名称(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	事業所種別

	 eq \o\ad(所在地,　　　　　　)
	〒

　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　　　FAX

	
	E-mail：

	ホームページの有無

（いずれかに✓印）
	□ある（URL:                      　　　　  　　    ）　　□なし

	事業所

代表者・担当者
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
代表者
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
担当者

	開設年月日
	西暦　　　（昭和・平成）　　年　　　月　　　日　　開設

	移行年月日
	作業所より、地域活動支援センターへ移行した事業所は下記にご記入下さい。

（旧施設名　　　　　　　　　　　　）西暦　　　　昭和・平成　　年　　月　　日　移行

	設 置 主 体
	法人格の有無

□ある　　□なし
	名称

	運 営 主 体
	法人格の有無

□ある　　□なし
	名称

	事業所の発足経緯（発足の目的）
	

	利用者数
	身　障
	知　的
	精　障
	健　常
	重　複
	合　　計

	
	
	
	
	
	
	

	作業日数・時間
	　　　週　　　　日　　　　　　時　～　　　時（　　　時間）

	作業・製品内容
	

	収支
	本部等

事業所会計
	2016年度（平成28年度）収支決算（内訳：第２号様式）

収入　　　　　　　円　　　支出　　　　　　　円　　繰越金　　　　　　円

	
	作業所等

事業会計
	2016年度（平成28年度）収支決算（内訳：第２号様式）

収入　　　　　　　円　　　支出　　　　　　　円　　繰越金　　　　　　円

※施設・事業の会計を分けていない場合は、どちらか一方のみご記入下さい。

	北海道新聞社会福祉振興基金から過去に受けた助成
	ある　ない
○を付けて下さい
	（「ある」の場合）

　　年度　（助成品目）　　　　　　　　　　 　　　　　　

　　年度　（助成品目）　　　　　　　　　　 　　　　　　

	他団体等からの助成（過去２年以内の助成品目）
	ある　ない

○を付けて下さい
	（「ある」の場合）

　　年度　（助成団体）　　　　　　（助成品目）　　　　　　　　

　　　　　（助成団体）　　　　　　（助成品目）　　　　　　　　

　　年度　（助成団体）　　　　　　（助成品目）　　　　　　　　

　　　　　（助成団体）　　　　　　（助成品目）　　　　　　　　


２０１６年度（平成２８年度）収支決算書

	収支決算の概要
	収 　入  の  部
	科目
	金額（円）
	内訳

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	合計
	
	

	
	支　出　の　部
	科目
	金額（円）
	内訳

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	合計
	
	


· 本部等事業所会計・作業所等事業会計がある場合は２枚に分けて、ご記入下さい。

· 既存の決算書を添付してもかまいません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2017年（平成29年）　月　　日　　

北海道新聞社会福祉振興基金

　理事長　広　瀬　　兼　三　殿

２０１７年度（平成２９年度）

北海道新聞社会福祉振興基金助成金交付申請書（器具備品）

	申 請 者

住　  所

事業所名

代表者名
	〒

　　　　　　　　　　　　　　           印


下記の事業に助成金を受けたいので関係書類を添え申請いたします。

	購 入 予 定 備 品 名
	

	購 入 区 分

（どちらかにチェック印）


	□新規購入        

□切り替え（現在使用の備品は   年    月頃購入）

□再申請（前回申請：　　 　　年）　

	購 入 申 請 の 理 由
	・購入の目的

· 購入により期待される効果



	事　業　費　の　総　額

（購入または設置するために

かかる費用のすべて）

※助成額は器具備品購入費の５分の４の額以内（千円未満切り捨て）とし、１施設５０万円を限度とします。
	総額（Ａ＋Ｂ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

内訳　助成金（総額の4/5以内。

千円未満切り捨て) Ａ　　　　　　　　　　円
　　　　自己負担額　　　　　　Ｂ　　　　　　　　　　円

　　　（総額の1/5以上）
　　　　

	助成金申請額

（上記Ａの金額）
	　

　　　　　　　　　　　　　　　　　円（千円未満切り捨て）


　※添付書類　　　　１．見積書　　２．カタログ・図面類　　３．その他

　※申請するにあたり、助成要項　５．申請する際の注意事項　　②～⑥を確認してください。　

公益財団法人　北海道新聞社会福祉振興基金　
理事長　  広　瀬　兼　三　殿

２０１７年度（平成２９年度）小規模通所就労支援事業所

器具備品整備等助成事業　助成金振込口座連絡票
　　　　　　　　　　　　　　　　　〔申請者〕〠
住　　所：　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

貴基金より振り込まれる助成金について、次の通り振込口座を指定いたします。　

	振込先金融機関
	銀    行

信用金庫　　　　                 支  店

信用組合

	振込口座番号
	預金種目
	普　　通　　・　　当　　座

	
	口座番号
	

	口座名義
	（フリガナ）

	
	

	備考
	


· 預金種目は、該当項目を○で囲んで下さい。
· 口座名義人のフリガナは、必ずご記入下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2017年（平成29年）　月　　日北海道新聞社会福祉振興基金

　理事長　　広　瀬　兼　三　殿

	申 請 者

住　  所

事業所名

代表者名
	〒

　　　　　　　　　                 　　　　　印


２０１７年度（平成２９年度）

　小規模通所就労支援事業所への器具備品整備等助成事業完了報告書

　　　　　　　　　　　　下記の通り完了いたしましたので報告いたします。

	購入整備した

 eq \o\ad(器具備品名,　　　　　　)
	

	事 業 費 総 額
	　　　　　 eq \o\ad(総額,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　円

〔内　訳〕 eq \o\ad(助成金額,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　自己負担額　　　　　　　　　　　　　　　円

　　　　　その他（　　　　）　　　　　　　　　　　円

	器具備品整備後

に改善したと

 eq \o\ad(思われる点,　　　　　　　)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	 eq \o\ad(事業完了月日,　　　　　　　)
	２０１　年　（平成　　　年）　　　月　　　日

	添　付　書　類
	1． 領収書（原本）
2． 器具備品の写真

（設置後の状況と設置室内の全体配置が分かるもの）

3．  eq \o\ad(そ　の　他,　　　　　　　)（　　　　　　　　　　　　　　）


　

