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ご氏名 （役職：　　　　　）

パスワード ◎◎◎◎◎

○○○○○

法人番号 1234567890123

地域区分 １級地

法人名

介護給付費分科会－介護事業経営調査委員会
第35回（R4.7.14） 資料２

ＩＤ 1234567890

社会保障審議会－介護給付費分科会
第212回（R4.8.26） 資料４

（下の１～３のいずれか１つに○）

令和4年12月調査

介護事業実態調査（案）
(介護従事者処遇状況等調査)

調査対象サービス【○○○】

事業所番号 1234567890

施設名 ○○○○○

所在地 東京都千代田区××１－１

経営主体 社会福祉法人

（１）電 話 番 号 ：

（２）Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ：

お手数をおかけしますが、下の（１）～（５）に必ずご記入をお願いいたします。

※２、３の場合、今回の調査に記入していただく必要はありませんので、
このまま調査票を返送してください。

  厚　生　労　働　省　老　健　局

１．活動中 ２．休止 ３．廃止

（３）Ｅメールアドレス：

（４）回 答 担 当 者 ：

（５）調査対象サービスの活動状況（令和4年12月31日時点）

統計法に基づく国
の統計調査です。
調査票情報の秘密
の保護に万全を期
します。

統計法に基づく一般統計調査

右に印字した項目は、必ず確認していただ
き、誤りや訂正がございましたら、恐れ入り
ますが朱書きで修正をお願い申し上げます。
また、空欄の場合はご記入をお願い申し上
げます。

統計法に基づく一般統計調査

右に印字した項目は、必ず確認していただ
き、誤りや訂正がございましたら、恐れ入り
ますが朱書きで修正をお願い申し上げます。
また、空欄の場合はご記入をお願い申し上
げます。

１．電子調査票での提出期限は『令和〇年〇月〇日まで』となります。
調査専用サイト（https://〇〇/〇〇/）からダウンロードした電子調査票（エクセル）に記入
し、アップロードによるご提出をお願いいたします。
２．上記のほか、紙の調査票は『令和〇年〇月〇日』までにご投函ください。



問１．新型コロナウイルス感染症の影響について

利用者に新型コロナウイルス感染症の陽性者が発生した

利用者に新型コロナウイルス感染症の濃厚接触者が発生した

利用者に感染・濃厚接触の疑いがある者が発生した

職員に新型コロナウイルス感染症の陽性者が発生した

職員に新型コロナウイルス感染症の濃厚接触者が発生した

職員に感染・濃厚接触の疑いがある者が発生した

１～６のいずれにも該当はない

行政からの要請によるサービスの一時休止を行った

施設・事業所の判断によるサービスの一時休止を行った

施設・事業所の判断による営業時間の短縮や利用定員の縮小等の運営の縮小を行った

利用者・家族の希望によるサービスの休止・縮小を行った

新型コロナウイルス感染症の影響でサービス利用者が減少した

近隣事業所等における休業や感染者等の発生に伴い利用者の受け入れを行った

１～６のいずれにも該当はない

調査対象サービスにおける令和３、４年度の新型コロナウイルス感染症の影響についておうかがいします。
　※ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇）をご参照ください。

調査対象サービスにおける令和３、４年度の新型コロナウイルス感染症による施設・事業所運営への影響について、該当
する番号に○をつけてください。（複数回答可）

7

令和３年度 令和４年度

問１（２）

問１（１） 調査対象サービスにおける令和３、４年度の新型コロナウイルス感染症の陽性者等の発生状況について、該当する番号
に○をつけてください。（複数回答可）

7

6

5

4

3

2

1

令和４年度

1

2 2

3 3

7 7

令和３年度

1

2

3

4

5

6

4 4

5 5

6 6

1

施設・事業所票
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問２．給与等の状況について

１ 給与等を引き上げた

２ 令和４年１月末時点の給与水準を維持しているが、今後１年以内に引き上げる予定

３ 令和４年１月末時点の給与水準を維持しており、今後１年以内に引き上げる予定はなし

４ 給与等を引き下げた

５ その他

【問２（１）で「１」または「２」と答えた方におうかがいします】

１ 給与表（賃金表等）を改定して賃金水準を引き上げた(予定）

２ 定期昇給(毎年一定の時期に施設の昇給制度に従って行われる昇給）を実施（予定）

３ 各種手当の引き上げまたは新設(予定）

４ 賞与等の支給金額の引き上げまたは新設(予定）

５ その他

【問２（２）で「３」と答えた方におうかがいします】

１ 夜勤手当 ８ 研修手当

２ 時間外手当（早朝・深夜・休日手当等） ９ 介護職員処遇改善加算に基づく手当

３ 家族（扶養）手当 10 介護職員等特定処遇改善加算に基づく手当

４ 通勤手当・交通費 11 介護職員処遇改善支援補助金に基づく手当

５ 移動手当 12 介護職員等ベースアップ等支援加算に基づく手当

６ 職務手当（役職手当等） 13 感染症対応に関わる手当

７ 資格手当 14 その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　）

【問２（１）で「１」または「２」と答えた方におうかがいします】

１ 介護職員処遇改善加算（介護職員等特定処遇改善加算を除く）を踏まえて給与等を引き上げた（予定）

２ 介護職員等特定処遇改善加算を踏まえて給与等を引き上げた（予定）

３ 介護職員処遇改善支援補助金を踏まえて給与等を引き上げた

４ 介護職員等ベースアップ等支援加算を踏まえて給与等を引き上げた（予定）

５ １～４に関わらず給与等を引き上げた（予定）

６ その他

問２（４） 調査対象サービスにおける介護従事者の給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の理由について、該当する番号に○を
つけてください。なお、今後１年以内に給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本問についてお答えくだ
さい。（複数回答可）

問２（３） 各種手当の引き上げまたは新設を行ったものについて、該当する番号に○をつけてください。今後１年以内に各種手当の
引き上げまたは新設を行う予定の場合も、本問についてお答えください。（複数回答可）

調査対象サービスにおける給与等の状況についておうかがいします。
  ※令和４年１月末時点の給与等の状況と比較した「令和４年２月１日から令和４年12月31日の
  間の状況」をお答えください。
　※ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇～P.〇）をご参照ください。

問２（１） 調査対象サービスにおける介護従事者の給与等（手当、一時金を含む）の状況について、該当する番号に○をつけてくだ
さい。

問２（２） 調査対象サービスにおける介護従事者の給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の状況について、該当する番号に○を
つけてください。なお、今後１年以内に給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本問についてお答えくだ
さい。（複数回答可）

「５」を選択した場合は、
問３へお進みください。

「３」または「４」を
選択した場合は、
問２（７）へお進み
ください。
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【問２（１）で「１」または「２」と答えた方におうかがいします】

１ 施設・事業所の職員全員について、給与等を引き上げ（予定）

２ 調査対象サービスにおける介護従事者全員について、給与等を引き上げ（予定）

３ 調査対象サービスにおける介護職員全員について、給与等を引き上げ（予定）

４ 何らかの要件に該当した調査対象サービスにおける介護従事者のみ、給与等を引き上げ（予定）

５ 給与等を引き上げる予定だが、対象者については未定

【問２（５）で「４」と答えた方におうかがいします】

１ 勤続年数を要件として引き上げ ８ 勤務時間を要件として引き上げ

２ 経験年数を要件として引き上げ ９ 管理職について引き上げ（ユニットリーダーを除く）

３ 資格の保有を要件として引き上げ 10 管理職以外の者について引き上げ

４ サービス提供責任者を要件として引き上げ 11 人事評価に基づいて引き上げ

５ 主任介護支援専門員を要件として引き上げ 12 要件にかかわらず引き上げ

６ 勤務形態（常勤・非常勤）を要件として引き上げ 13 その他

７ 雇用形態（正規・非正規）を要件として引き上げ

【問２（１）で「３」または「４」と答えた方におうかがいします】

１ 令和４年１月末までに給与等を引き上げているため

２ 人員配置を厚くして職員の業務負担軽減を図ることを優先したため

３ 現在の給与水準が他の施設・事業所と比べ高いため

４ 経営が安定しないため

５ 増収分を借入金の返済に充てたため

６ 介護報酬の収入が減少したため

７ 支出が収入を上回ったため

８ 新型コロナウイルス感染症対策にかかる業務を優先したため

９ その他

問２（７） 給与等の引き上げ（手当の新設を含む）を行わなかった理由について、該当する番号に○をつけてください。（複数回答
可）

問２（５） 給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の対象者について、該当する番号に○をつけてください。なお、今後１年以内に
給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本問についてお答えください。（複数回答可）

問２（６） 給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の要件について、該当する番号に○をつけてください。なお、今後１年以内に給
与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本問についてお答えください。（複数回答可）

3



問３． 介護職員処遇改善加算について

調査対象サービスにおける介護職員処遇改善加算の届出状況について、該当する番号に○をつけてください。

１ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

２ 介護職員処遇改善加算（Ⅱ）

３ 介護職員処遇改善加算（Ⅲ）

４ 介護職員処遇改善加算（Ⅳ）

５ 介護職員処遇改善加算（Ⅴ）

６ 届出をしていない

問４． 介護職員等特定処遇改善加算について

調査対象サービスにおける介護職員等特定処遇改善加算の届出状況について、該当する番号に○をつけてください。

１ 介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）

２ 介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）

３ 届出をしていない

問３で、令和３年度に介護職員処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅲ）の届出をしていると答えた方は、問５へお進みください。令和４年度の
み介護職員処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅲ）の届出をしていると答えた方は、問６へお進みください。

3 3

問３で介護職員処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅲ）の届出をしていると答えた方は、以下の問４にお答えくだ
さい。

令和３年度 令和４年度

2 2

調査対象サービスにおける介護職員処遇改善加算及び介護職員等特定処遇改善加算の届出等の
状況についておうかがいします。
　※表紙の調査対象サービスの介護職員処遇改善加算の届出状況等についてご記入ください。
　※ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇～P.〇）をご参照ください。

令和3年度 令和4年度

1 1

2 2

3 3

4

5

1 1

6 6

令和３年度および令和４年度のうち、いずれも４～６を選択している
場合は問７へお進みください。

令和３年度または令和４年度のうち、いずれか一方でも１～３を選
択している場合は問４へお進みください。
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問５． 介護職員処遇改善支援補助金について

調査対象サービスにおける介護職員処遇改善支援補助金の届出状況について、該当する番号に○をつけてください。

１ 届出をした

２ 届出をしていない

【問５（１）で「１　届出をした」と答えた方におうかがいします】

介護職員処遇改善支援補助金を配分した職員の範囲について、該当する番号に○をつけてください。（複数回答可）

（具体的に：　　　　　                                    ）

３ 決まって毎月支払われる各種手当の新設により対応

７ その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

６ 賃金改善を見越した対応として、２月分のみを賞与等（一時金を含む）により対
　応（就業規則等が間に合わない等の理由に基づくもの）

6

６ 事務職員 6

７ 調理員 7

８ 管理栄養士・栄養士 8

９ その他 9

３ 生活相談員・支援相談員 3

４ ＰＴ、ＯＴ、ＳＴ又は機能訓練指導員 4

５ 介護支援専門員 5

２ 看護職員 2

4

５ 賃金改善を見越した対応として、２月及び３月分を賞与等（一時金を含む）によ
　り対応（就業規則等が間に合わない等の理由に基づくもの）

5

7

問５（４） 介護職員処遇改善支援補助金によるベースアップ等の賃金改善の方法について、該当する番号に○をつけてください。
（複数回答可）　　※問５（３）の回答に関わらず回答ください。

問５（３）

問５（２）

１ 介護職員 1

１ 給与表（賃金表等）を改定して賃金水準を引き上げることで対応 1

２ 定期昇給を実施することで対応 2

3

４ 既存の決まって毎月支払われる各種手当を引き上げて対応

調査対象サービスにおける介護職員処遇改善支援補助金の届出等の状況についておうかがいします。
　※表紙の調査対象サービスの介護職員処遇改善支援補助金の届出状況等についてご記入ください。
　※貴施設・事業所の状況を把握していない場合は、法人本部等にご確認の上、お答えください。
  ※ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇～P.〇）をご参照ください。

問５（１）

1

2

（※）「ベースアップ等」とは、介護職員処遇改善支援補助金の交付要件として、補助額の３分の２以上を充てることとさ
れている「基本給」及び「毎月決まって支払われる手当」の引き上げをいいます。（※就業規則等が間に合わない場合等に
認められる２～３月の一時金等による引き上げを含む）

介護職員処遇改善支援補助金による賃金改善の実施方法について、該当する番号に○をつけてください。

１ ベースアップ等（※）のみで対応 1

２ ベースアップ等とそれ以外の賃金改善の併用にて対応 2

「２」を選択した場合は、問５（７）へお進みください。
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【問５（３）で「２　ベースアップ等とそれ以外の賃金改善の併用にて対応」と答えた方におうかがいします】

１ 「介護職員」におけるベースアップ等の割合

２ 「その他職員」におけるベースアップ等の割合

一時金として対応している場合、一時金の支給時期を記載してください

（複数回支給している場合は、欄外を利用して時期を追記してください）

４その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【問５（１）で「２　届出をしていない」と答えた方におうかがいします】

　.　　％

　.　　％

引き続きP.〇の問６へお進みください。
ただし、問３で、令和４年度に介護職員処遇改善加算の届出をしていないと答えた方は、問７へお進みください。

６　賃金改善の仕組みについて、法人内又は
　施設・事業所内で合意形成することが難し
　いため
　（※）３、４、５による場合を除く

6 13　新型コロナウイルス感染症の影響のため 13

７　介護職員処遇改善支援補助金の計画書や
　実績報告書の作成が煩雑であるため

7
14　その他
（具体的に：　　　　　　　　　　　　　）

14

12　賃金改善総額の３分の２以上をベース
　アップ等に充てることが困難なため
　（※）11による場合を除く

12

２　賃金改善の仕組みを設けるための事務作
　業が煩雑であるため

2
９　介護職員処遇改善支援補助金以外の追加
　の費用負担が発生するため

9

３　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　賃金管理を行うことが今後難しくなるため

3
10　令和４年10月以降の介護報酬改定（臨
　時）の取扱いが不明なため

10

４　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　職種間の賃金のバランスがとれなくなるこ
　とが懸念されるため

4
11　令和４年２月からの賃金改善に間に合わ
　ないため

11

５　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　事業所間の賃金のバランスがとれなくなる
　ことが懸念されるため

5

１　賃金改善の仕組みをどのようにして定め
　たらよいかわからないため
　（※）賃金改善の仕組みを定める知識・経
　　　験を有する職員がいない場合も含む

1 ８　賃金改善の必要性がないため 8

問５（７） 介護職員処遇改善支援補助金の届出を行わなかった理由について、該当する番号に○をつけてください。（複数回答可）

引き続きP.〇の問６へお進みください。
ただし、問３で、令和４年度に介護職員処遇改善加算の届出をしていないと答えた方は、問７へお進みください。

２ 決まって毎月支払われる手当以外の既存の各種手当を引き上げて対応 2

３ 賞与等（一時金を含む）の支給金額の引き上げまたは新設により対応 3

問５（６） 介護職員処遇改善支援補助金によるベースアップ等以外の賃金改善の方法について、該当する番号に○をつけてください。
（複数回答可）

介護職員処遇改善支援補助金について賃金改善の合計額に占めるベースアップ等の割合（計画時点）をご記入ください。（小数点第
２位まで）
なお、問５（２）で「１　介護職員」に○をつけた場合は「１」に、「２」から「９」に１つでも○をつけた場合は「２」に各配分割合をご記入くだ
さい。
いずれにも該当する場合は「１」「２」ともにご記入ください。
（※）法人単位で届出している場合は、その割合をご記入ください。

月

月

月

4

問５（５）

１ 決まって毎月支払われる手当以外の各種手当を新設 1

6



問６． 介護職員等ベースアップ等支援加算について

調査対象サービスにおける介護職員等ベースアップ等支援加算の届出状況について、該当する番号に○をつけてください。

１ 届出をしている

２ 届出をしていない

【問６（１）で「１　届出をしている」と答えた方におうかがいします】

介護職員等ベースアップ等支援加算を配分した職員の範囲について、該当する番号に○をつけてください。（複数回答可）

（具体的に：　　　　　                                    ）

３ 決まって毎月支払われる各種手当の新設により対応

５ その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【問６（３）で「２　ベースアップ等とそれ以外の賃金改善の併用にて対応」と答えた方におうかがいします】

１ 「介護職員」におけるベースアップ等の割合

２ 「その他職員」におけるベースアップ等の割合

４その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３ 賞与等（一時金を含む）の支給金額の引き上げまたは新設により対応 3

5

問６（６）

２ ベースアップ等とそれ以外の賃金改善の併用にて対応 2

6

１ 介護職員 1

２ 看護職員 2

３ 生活相談員・支援相談員 3

５ 介護支援専門員 5

６ 事務職員

介護職員等ベースアップ等支援加算によるベースアップ等以外の賃金改善の方法について、該当する番号に○をつけてください。
（複数回答可）

２ 定期昇給を実施することで対応 2

3

４ 既存の決まって毎月支払われる各種手当を引き上げて対応 4

引き続き問７へお進みください。

７ 調理員 7

８ 管理栄養士・栄養士 8

９ その他 9

問６（５） 介護職員等ベースアップ等支援加算について、賃金改善に占めるベースアップ等の割合（計画時点）をご記入ください。（小数点第２
位まで）
なお、問６（２）で「１　介護職員」に○をつけた場合は「１」に、「２」から「９」に１つでも○をつけた場合は「２」に各配分割合をご記入く
ださい。いずれにも該当する場合は「１」「２」ともにご記入ください。
（※）法人単位で届出している場合は、その配分割合をご記入ください。

　.　　％

　.　　％

一時金として支払われている場合、該当する支給時期に○をつけてください。
（複数回答可）

10月

11月

12月

4

1

２ 決まって毎月支払われる手当以外の既存の各種手当を引き上げて対応 2

調査対象サービスにおける介護職員等ベースアップ等支援加算の届出等の状況についておうかがいします。
　※表紙の調査対象サービスの介護職員等ベースアップ等支援加算の届出状況等についてご記入ください。
　※貴施設・事業所の状況を把握していない場合は、法人本部等にご確認の上、お答えください。
  ※ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇～P.〇）をご参照ください。

問６（１）

1

2

問６（２）

１ 決まって毎月支払われる手当以外の各種手当を新設

（※）「ベースアップ等」とは、介護職員等ベースアップ等支援加算の算定要件として、加算額の３分の２以上を充てるこ
ととされている「基本給」及び「毎月決まって支払われる手当」の引き上げをいいます。

問６（４） 介護職員等ベースアップ等支援加算によるベースアップ等の賃金改善の方法について、該当する番号に○をつけてください。
（複数回答可）　　※問６（３）の回答に関わらず回答ください。

１ 給与表（賃金表等）を改定して賃金水準を引き上げることで対応 1

問６（３） 介護職員等ベースアップ等支援加算による賃金改善の実施方法について、該当する番号に○をつけてください。

１ ベースアップ等（※）のみで対応 1

４ ＰＴ、ＯＴ、ＳＴ又は機能訓練指導員 4

「２」を選択した場合は、問６（７）へお進みください。

7



【問６（１）で「２　届出をしていない」と答えた方におうかがいします】

　介護老人福祉施設

　介護老人保健施設

　介護療養型医療施設

　介護医療院

　訪問介護

　通所介護・地域密着型通所介護

　通所リハビリテーション

　特定施設入居者生活介護

　小規模多機能型居宅介護

　認知症対応型共同生活介護

該当するページのみご回答の上、P.〇にお進みください。

２　賃金改善の仕組みを設けるための事務作
　業が煩雑であるため

2
９　介護職員等ベースアップ等支援加算以外
　の追加の費用負担が発生するため

9

P.〇
P.〇
P.〇

P.〇
P.〇
P.〇
P.〇
P.〇

　※次ページの問７、問８については、該当する調査対象サービスのページについてのみご記入ください。

調査対象サービス
（調査票表紙参照）

該当するページ

P.〇
P.〇

問６（７） 介護職員等ベースアップ等支援加算の届出を行わなかった理由について、該当する番号に○をつけてください。（複数回答可）

１　賃金改善の仕組みをどのようにして定め
　たらよいかわからないため
　（※）賃金改善の仕組みを定める知識・経
　　　験を有する職員がいない場合も含む

1 ８　賃金改善の必要性がないため 8

３　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　賃金管理を行うことが今後難しくなるため

3 10　令和５年度以降の取扱いが不明なため 10

４　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　職種間の賃金のバランスがとれなくなるこ
　とが懸念されるため

4 11　利用者負担が発生するため 11

７　介護職員等ベースアップ等支援加算の計
　画書や実績報告書の作成が煩雑であるため

7
14　その他
（具体的に：　　　　　　　　　　　　　）

14

６　賃金改善の仕組みについて、法人内又は
　施設・事業所内で合意形成することが難し
　いため
　（※）３、４、５による場合を除く

6 13　新型コロナウイルス感染症の影響のため 13

5
５　賃金改善の仕組みを設けることにより、
　事業所間の賃金のバランスがとれなくなる
　ことが懸念されるため

12　賃金改善総額の３分の２以上をベース
　アップ等に充てることが困難なため

12
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人 人

介護老人福祉施設における令和3年12月および令和4年12月の延べ在所者数（国保連請求額の基となっている

人数）をお答えください。※延べ在所者数の計算方法については、記入要領の該当ページ（P.○）をご参照ください。

人 人

※短期入所生活介護（ショートステイ）の空床利用型の延べ利用者数を含む

介護老人福祉施設における令和４年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②生活相談員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

④看護職員数

⑤機能訓練指導員数

⑥介護支援専門員数

⑦事務職員数

⑧調理員数

⑨管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑨の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

介護老人福祉施設における職員数の状況についておうかがいします。

問８．

調査対象サービスが　介護老人福祉施設　の方のみご記入ください。

介護老人福祉施設における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 介護老人福祉施設における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の入所定員をお答えください。

令和3年12月31日時点の入所定員 令和4年12月31日時点の入所定員

※短期入所生活介護（ショートステイ）分は含みません

問７（２）

令和3年12月（１ヵ月）の延べ在所者数 令和4年12月（１ヵ月）の延べ在所者数
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人 人

介護老人保健施設における令和3年12月および令和4年12月の延べ在所者数（国保連請求額の基になっている

人数）をお答えください。※延べ在所者数の計算方法については、記入要領の該当ページ（P.○）をご参照ください。

人 人

※短期入所療養介護（ショートステイ）の延べ利用者数を含む

問８． 介護老人保健施設（通所リハビリテーション等の併設サービスを除く）における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）を

お答えください。（それぞれ数字を記入）

②看護職員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

④支援相談員数

⑥介護支援専門員数

⑦事務職員数

⑧調理員数

⑨管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑨の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

⑤理学療法士・作業療法士・言語聴覚士数

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

介護老人保健施設における職員数の状況についておうかがいします。

問７（２）

令和3年12月（１ヵ月）の延べ在所者数 令和4年12月（１ヵ月）の延べ在所者数

令和3年12月31日時点の入所定員 令和4年12月31日時点の入所定員

調査対象サービスが　介護老人保健施設　の方のみご記入ください。

介護老人保健施設における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 介護老人保健施設における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の入所定員をお答えください。
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床 床

令和4年12月（１ヵ月）の延べ在院者数

人 人

※短期入所療養介護（ショートステイ）の延べ利用者数を含む

問８． 介護療養型医療施設（通所リハビリテーション等の併設サービスを除く）における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）を

お答えください。（それぞれ数字を記入）

②看護職員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

⑤介護支援専門員数

⑥事務職員数

⑦調理員数

⑧管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑧の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

④理学療法士・作業療法士・言語聴覚士数

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

介護療養型医療施設における職員数の状況についておうかがいします。

①全職員数（※）

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

調査対象サービスが　介護療養型医療施設　の方のみご記入ください。

問７（２） 介護療養型医療施設における令和3年12月および令和4年12月の延べ在院者数（国保連請求額の基になっている人数）を
お答えください。※延べ在院者数の計算方法については、記入要領の該当ページ（P.○）をご参照ください。

令和3年12月（１ヵ月）の延べ在院者数

介護療養型医療施設における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 介護療養型医療施設における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の病床数（療養病床および老人性認知症疾
患療養病棟のうち介護保険適用の病床数）をお答えください。

令和3年12月31日時点の病床数 令和4年12月31日時点の病床数
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人 人

介護医療院における令和3年12月および令和4年12月の延べ在所者数（国保連請求額の基になっている

人数）をお答えください。※延べ在所者数の計算方法については、記入要領の該当ページ（P.○）をご参照ください。

人 人

※短期入所療養介護（ショートステイ）の延べ利用者数を含む

問８． 介護医療院（通所リハビリテーション等の併設サービスを除く）における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）を

お答えください。（それぞれ数字を記入）

②看護職員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

⑤介護支援専門員数

⑥事務職員数

⑦調理員数

⑧管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑧の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

④理学療法士・作業療法士・言語聴覚士数

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

介護医療院における職員数の状況についておうかがいします。

問７（２）

令和3年12月（１ヵ月）の延べ在所者数 令和4年12月（１ヵ月）の延べ在所者数

令和3年12月31日時点の入所定員 令和4年12月31日時点の入所定員

調査対象サービスが　介護医療院　の方のみご記入ください。

介護医療院における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 介護医療院における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の入所定員をお答えください。
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訪問介護における令和3年12月および令和4年12月の延べ訪問回数（国保連請求額の基になっている回数）

をお答えください。

回 回

問８． 訪問介護における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②訪問介護員数

②のうち介護福祉士数

③事務職員数

※全職員数は、②～③の合計ではなく、管理者等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

①全職員数（※） 人 人

人 人

人 人

人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

訪問介護における職員数の状況についておうかがいします。

調査対象サービスが　訪問介護　の方のみご記入ください。

訪問介護における利用者の状況についておうかがいします。

問７．

令和3年12月（1ヵ月）の延べ訪問回数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ訪問回数

13



をお答えください。

人 人

問８． 通所介護・地域密着型通所介護における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②生活相談員数

③看護職員数

④介護職員数

④のうち介護福祉士数

⑤機能訓練指導員数

⑥事務職員数

⑦調理員数

⑧管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑧の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

通所介護・地域密着型通所介護における職員数の状況についておうかがいします。

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

問７. 通所介護・地域密着型通所介護における令和3年12月および令和4年12月の延べ利用者数（国保連請求額の基になっている人数）

調査対象サービスが　通所介護・地域密着型通所介護　の方のみご記入ください。

通所介護・地域密着型通所介護における利用者の状況についておうかがいします。

令和3年12月（1ヵ月）の延べ利用者数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ利用者数
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問７.

をお答えください。

人 人

問８． 通所リハビリテーションにおける令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②看護職員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

⑤事務職員数

⑥調理員数

⑦管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑦の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

問９． 通所リハビリテーション事業所の開設主体について、該当する番号に○をつけてください。

１ 病院 ３ 診療所（無床） ５ 介護医療院

２ 診療所（有床） ４ 介護老人保健施設

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

調査対象サービスが　通所リハビリテーション　の方のみご記入ください。

通所リハビリテーションにおける利用者の状況についておうかがいします。

令和3年12月（1ヵ月）の延べ利用者数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ利用者数

通所リハビリテーションにおける令和3年12月および令和4年12月の延べ利用者数（国保連請求額の基になっている人数）

通所リハビリテーションにおける職員数の状況についておうかがいします。

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

人 人

人 人

④理学療法士・作業療法士・言語聴覚士数

人 人

通所リハビリテーションの開設主体についておうかがいします。

人 人

人 人

15



人 人

なっている人数）をお答えください。

人 人

問８． 特定施設入居者生活介護における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②生活相談員数

③介護職員数

③のうち介護福祉士数

④看護職員数

⑤機能訓練指導員数

⑥介護支援専門員数

⑦事務職員数

⑧調理員数

⑨管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑨の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

特定施設入居者生活介護における職員数の状況についておうかがいします。

問７（２） 特定施設入居者生活介護における令和3年12月および令和4年12月の延べ利用者数（国保連請求額の基に

令和3年12月（1ヵ月）の延べ利用者数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ利用者数

令和3年12月31日時点の入居定員 令和4年12月31日時点の入居定員

調査対象サービスが　特定施設入居者生活介護　の方のみご記入ください。

特定施設入居者生活介護における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 特定施設入居者生活介護における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の入居定員をお答えください。
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人 人

なっている人数）をお答えください。

人 人

問８． 小規模多機能型居宅介護における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②介護職員数

②のうち介護福祉士数

③看護職員数

④介護支援専門員数

⑤事務職員数

⑥調理員数

⑦管理栄養士・栄養士数

※全職員数は、②～⑦の合計ではなく、管理者や運転手等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

人 人

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

①全職員数（※） 人 人

小規模多機能型居宅介護における職員数の状況についておうかがいします。

令和4年12月31日時点の職員数

常勤職員数 非常勤職員数

問７（２） 小規模多機能型居宅介護における令和3年12月および令和4年12月の延べ利用者数（国保連請求額の基に

令和3年12月（1ヵ月）の延べ利用者数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ利用者数

令和3年12月31日時点の登録定員 令和4年12月31日時点の登録定員

調査対象サービスが　小規模多機能型居宅介護　の方のみご記入ください。

小規模多機能型居宅介護における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 小規模多機能型居宅介護における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の登録定員をお答えください。
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人 人

認知症対応型共同生活介護における令和3年12月および令和4年12月の延べ利用者数（国保連請求額の

基になっている人数。短期利用共同生活介護の延べ利用者数を含む）をお答えください。

人 人

問８． 認知症対応型共同生活介護における令和4年12月31日時点の職員数（派遣職員を含む）をお答えください。（それぞれ数字を記入）

②介護職員数

②のうち看護職員数

②のうち介護福祉士数

③介護支援専門員数

④事務職員数

※全職員数は、②～④の合計ではなく、管理者等、調査対象の施設・事業所に配属されているすべての職員数を記載してください。

引き続き従事者票(P.〇～）にお進みください。

人 人

人 人

人 人

認知症対応型共同生活介護における職員数の状況についておうかがいします。

①全職員数（※） 人 人

人 人

人 人

常勤職員数 非常勤職員数

換算数
（小数第１位まで）

常勤換算数
（小数第１位まで）

令和4年12月31日時点の職員数

問７（２）

令和3年12月（1ヵ月）の延べ利用者数 令和4年12月（1ヵ月）の延べ利用者数

調査対象サービスが　認知症対応型共同生活介護　の方のみご記入ください。

認知症対応型共同生活介護における利用者の状況についておうかがいします。

問７（１） 認知症対応型共同生活介護における令和3年12月31日および令和4年12月31日時点の入居定員をお答えください。

令和3年12月31日時点の定員 令和4年12月31日時点の定員
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調査対象サービスの職員の給与等の状況についておうかがいします。

(6)職位

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

１ ２ １ ２ １

上段：
R3年12月
31日時点

中段：
R4年9月30
日時点

下段：
R4年12月
31日時点

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14

4 月 1 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

１ ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

月 日 1 ２ １ ２ １ 時間 日 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 →

機
能
訓
練
指
導
員

事
務
職
員

調
理
員

管
理
栄
養
士
・
栄
養
士

　※調査対象となる職員の職種及び人数については別添の記入要領（P.〇～P.〇）に記載してありますので、ご確認の上で選定をしてください。
　　 ご記入にあたっては、記入要領の該当ページ（P.〇～P.〇）をご参照ください。

(1)性別 (2)年齢 (3)職　種
(4)勤務
開始日 (5)勤務形態

(7)実労働
時間

(8)実労働
日数 (9)資格の取得状況

各時点に有している資格がありましたら該当する番号に○をつけてくださ
い。（複数回答可）

※保有しているすべての資格についてご記入ください。

介
護
福
祉
士

 
い
ず
れ
か
に
○
を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

 
令
和
４
年
1
2
月
3
1
日
に
お
け
る
年
齢
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

　 各
時
点
に
お
け
る
勤
務
形
態
に
つ
い
て
、

該
当
す
る
勤
務
形
態
に
○
を
つ
け
て

く
だ
さ
い
。

各
時
点
で
管
理
職
（
訪
問
介
護
に
お
い
て
は

サ
ー
ビ
ス
提
供
責
任
者
）
で
あ
る
場
合
、
○

を
つ
け
て
く
だ
さ
い
。

生
活
相
談
員
・
支
援
相
談
員

正
規
職
員

記
入
時
点

令和４年12月31日時点

上段：
R3年12月中

上段：
R3年12月中

上段：令和3年12月31日時点

Ｐ
Ｔ
・
Ｏ
Ｔ
・
Ｓ
Ｔ
（
４
以
外
）

介
護
支
援
専
門
員
（
計
画
作
成
担
当
者
を
含
む
）

そ
の
他

Ｐ
Ｔ
・
Ｏ
Ｔ
・
Ｓ
Ｔ

介
護
支
援
専
門
員

ヘ
ル
パ
ー
1
級
・
介
護
職
員
基
礎
研
修
・
実
務
者
研
修
修
了
者

ヘ
ル
パ
ー
2
級
・
介
護
職
員
初
任
者
研
修
修
了
者

認
知
症
関
係
の
研
修
修
了
者
（
認
知
症
介
護
指
導
者
養
成
研
修
等
）

認
定
特
定
行
為
業
務
従
事
者
（
た
ん
の
吸
引
等
）

社
会
福
祉
士

精
神
保
健
福
祉
士

看
護
師

准
看
護
師

管
理
栄
養
士

栄
養
士

常
勤

介
護
職
員

看
護
職
員

非
常
勤

非
正
規
職
員

160 24

中段：
R4年9月中

中段：
R4年9月中

中段：令和4年9月30日時点

下段：
R4年12月中

下段：
R4年12月中

下段：令和4年12月31日時点

管
理
職

（
ユ
ニ

ッ
ト
リ
ー
ダ
ー
を
除

く

）
・
サ
ー
ビ
ス
提
供
責
任
者

男 女 歳 １ ２ ３

記
 
入
 
例

男 女 33  歳 １ ２ ３ ４ ５

昭和
平成
令和

年

４ ５ ６ ７ ８ ９

80 12

160 24６ ７ ８ ９

昭和
平成
令和

30年

２ ３ ４ ５ ６ ７（２） 男 女 歳 １ ８ ９

昭和
平成
令和

年

（１）

３ ４ ５ ６ ７ ８（３） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（４） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（５） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（６） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（7） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（8） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（9） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

３ ４ ５ ６ ７ ８（10） 男 女 歳 １ ２ ９

昭和
平成
令和

年

貴
事
業
所
に
て
勤
務
を
開
始
し
た
年
月
日
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

な
お
、
当
該
事
業
所
以
前
に
同
一
法
人
の
経
営
す
る
事
業
所
等
に
勤
務
し
て
い
た

場
合
は
、
そ
こ
で
の
勤
務
開
始
年
月
日
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

各
時
点
に
お
け
る
実
労
働
時
間
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

各
時
点
の
実
労
働
日
数
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

令和４年12月31日に従事していた職種につい

て、該当するものいずれか１つに○をつけて

ください。

＊兼務している場合は主に従事しているもの

に○をつけてください。

＊「８調理員」「９管理栄養士・栄養士」に

ついては、貴施設・事業所で直接雇用してい

る職員についてのみ、記載してください。
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１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

円 円 1 1 3 0 円 4 0 0 0 0 円 1 2 3 6 7 1 0 0 0 0 円 0 円

1 9 0 0 0 0 円 円 円 7 0 0 0 0 円 1 2 3 4 6 7 1 0 0 0 0 円

1 9 0 0 0 0 円 円 円 7 0 0 0 0 円 1 2 3 4 5 6 7 1 0 0 0 0 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 6 7 円 円

円 円 円 円 1 2 3 4 6 7 円

円 円 円 円 1 2 3 4 5 6 7 円

基本給（「月給（年俸）」、「日給」、「時給」のうち、
該当欄にその数値を記入してください）

手　　当

賃金の支払が
月給の者

（１ヵ月あたり）
（年俸の方は、12で割った額を

記入してください）

賃金の支払が
日給の者

（1日あたり）

賃金の支払が
時給の者

（１時間あた
り）

毎月決まって支給される手当 左記以外に支給される手当

(10)決まって支給する給与 (11)一時金（賞与・その他の臨時支給分）

感
染
症
対
応
に
関
わ
る
手
当

そ
の
他

職
務
手
当

(

役
職
手
当
等

)

資
格
手
当

右（1～７）の
手当の合計額

　
各
時
点
の
基
本
給
を
月
額
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

　
各
時
点
の
基
本
給
を
日
額
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

　
各
時
点
の
基
本
給
を
時
給
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

介
護
職
員
処
遇
改
善
加
算
に
基
づ
く
手
当
・
介
護
職

員
等
特
定
処
遇
改
善
加
算
に
基
づ
く
手
当

介
護
職
員
処
遇
改
善
支
援
補
助
金
に
基
づ
く
手
当

介
護
職
員
等
ベ
ー
ス
ア
ッ
プ
等
支
援
加
算
に
基
づ
く

手
当

記
 
入
 
例 5 8

下段：令和４年12月時点

上段：令和３年12月時点
上段：令和３年
（1/1～12/31）

中段：令和４年９月時点

記
入
時
点

円4 0 0 00 0 0 0 円

（１）

（２）

円円

円円

（３）

円円

（４）

円円

（５）

円円

（６）

円円

（７）

円円

（８）

円円

（９）

円円

（10）

円円

下段：令和４年

（1/1～12/31） （２月～３月）

＊ 一時金（賞与・その他の臨時支給分）が

ない合は、０(ゼロ)を記入してください。

該当する番号に○をつけてください

（複数回答可）

各時点で支給された

手当のうち、毎月決

まって支給される手

当

を記入してください。

（ただし、介護職員処遇

改善支援補助金又は介護

職員等ベースアップ等支

援加算の届出にあたって、

「決まって毎月支払われ

る手当」と認められたも

のに限ります。）

各年１月１日から12月

31日に支給された一時

金（賞与・その他の臨

時支給分）の合計額を

記入してください。

従事者票

各時点で支給された

手当のうち、毎月決

まって支給される手

当以外の手当

を記入してください。

（ただし、通勤手当・交

通費をまとめて支払って

いる場合は１ヵ月分に割

り戻した金額を含めて記

入してください。）

※介護職員処遇改善支

援補助金の届出をして

いる事業所のみ記入し

てください。

左記のうち、補助額の

３分の２以上を充てる

こととされている

「ベースアップ等」と

して令和４年２・３月

に一時金を支給してい

る場合はその額を内数

として記入してくださ

い。
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