
 
 

 

 
 

 
  

 
  

 

 
 

 
     
 

 

 

 



 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
                                                       

 

 
   

 
 
 

 
 
 

 
 
 

  
 
 

 
 

   

   
   

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
                                                       
                                           

 
   

 
 
 

 
 
 

 
 
 

  
  

   
     

 
   
 
 
 
 

 
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 



【ノーリフティングケア用福祉機器導入により達成すべき目標・期待される効果等】 
 
 
 
 

 
要件１を満たす場合は記載してください。 
※内容を審査の上、要件を満たすと認められる場合は補助率３／４ 

要件１ 

 「ノーリフティングケア推進施設」に指定された事業所 

 

※該当する場合は○を記入 

    

 
以下の項目に該当する場合はご記入ください。 

※申請多数の場合、優先して採択するための判断基準となります 

過去に本補助金の交付を受けていない事業所 

※該当する場合は○を記入 

    

昨年度申請したが、不採択となった事業所 

※該当する場合は○を記入 

    

ふくふく認証事業者（認証申請中も含む） 

※該当する場合は○を記入 

    
 


