
鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給要領 

（令和２年７月２１日付第２０２０００１０４７５３号） 

 

（趣旨） 

第１条 この要領は、新型コロナウイルス感染症感染拡大下で医療、介護、障がいの各分野

で、病院、事業所等に勤務し、利用者と接する業務に従事した職員に対して支給する慰労

金の支給事業の実施に関して必要な事項を定めるものとする。 

 

（支給対象者） 

第２条 支給対象となる者は、別紙に掲げる者とする。ただし申請及び支給は１度限りとす

る。 

 

（支給額） 

第３条 慰労金の額は、別表１に定めるとおりとする。 

 

（支給申請等） 

第４条 慰労金の支給を希望する支給対象者は以下の各号の区分に基づき、それぞれに定め

る方法によって令和３年２月 26 日までに支給申請をするものとする。 

（１）現に、債権譲渡されておらずかつ別表２に掲げる事業所ではない事業所等に所属する

支給対象者の場合 

ア 支給対象者は、所属する事業所等の代表者（以下、「事業者」という。）に対し、支給

を希望する旨を申告し、代理受領の委任状を提出するものとする。 

イ 事業者は、慰労金の支給を希望する支給対象者の申告をとりまとめ、別表３の本号に

該当する項目に掲げる書類を県が指定する者に提出するものとする。 

（２）現に、債権譲渡されている事業所又は別表２に掲げる事業所等に所属する支給対象者

の場合 

ア 支給対象者は、事業者に対し、支給を希望する旨を申告し、代理受領の委任状を提出

するものとする。 

イ 事業者は、慰労金の支給を希望する支給対象者の申告をとりまとめ、別表３の本号に

該当する項目に掲げる書類を、医療分野については県が指定する者に、介護・障がい分

野については県に提出するものとする。 

（３）事業所等の職員ではないものの、委託、嘱託、派遣等により事業所等内で勤務し、慰労

金の対象となる者であって、第１号及び前号の申請により難い支給対象者の場合 

ア 支給対象者は、雇用契約を結ぶ法人等の代表者に対し、支給を希望する旨を申告し、

代理受領の委任状を提出するものとする。 

イ 事業者は、慰労金の支給を希望する支給対象者の申告をとりまとめ、別表３の本号に

該当する項目に掲げる書類を県に提出するものとする。 

（４）現に債権譲渡されておらず、かつ別表２に掲げる事業所ではない事業所等に所属する



支給対象者であって、公立施設等に勤務している等の理由により第１号及び第２号の申

請により難い支給対象者の場合 

ア 支給対象者は様式第Ｃ号を作成し、事業者に提出するものとする。 

イ 事業者は、申請書類をとりまとめ、県に提出するものとする。 

（５）現に事業所等に所属していない支給対象者であって、第１号及び第２号の申請により

難い支給対象者の場合の場合 

  支給対象者は様式第Ｄ号及び添付書類を県に提出するものとする。 

（６）その他、前各号による支給申請により難い支給対象者の場合 

  前号の規定を準用する。 

２ 複数の事業所等を有する法人の代表者は、前項第１号から第４号に規定する申請による

場合において、複数の事業所等の支給申請及び実績報告を一括で行うことができる。 

 

（支給決定等） 

第５条 県は、申請内容を審査し、原則として申請書を受理した日の翌月の 15 日までに

支給決定し、その旨を、前条第１項第１号及び第２号による申請の場合は様式第Ｅ号に

より、前条第１項第３号による申請の場合は様式第Ｆ号により、前条第１項第４号から

第６号による申請の場合には様式第Ｇ号により支給申請者に通知するものとする。 

２ 県は次の各号に区分する方法によって、慰労金を支給する。 

（１）前条第１項第１号による申請に対する支給決定者については、県が指定する者が、

事業者の指定する口座に、当該事業所等に係る支給決定者分の慰労金を一括で支給す

るものとする。 

（２）前条第１項第２号及び第３号による申請に対する支給決定者については、県が、事

業者の指定する口座に、当該事業所等に係る支給決定者分の慰労金を一括で支給する

ものとする。 

（３）前条第１項第４号から第６号による申請に対する支給決定者については、県が、当

該支給決定者の指定する口座に直接支給するものとする。 

３ 前項第１号及び第２号の場合において、事業者は、前項による慰労金受領した日の

翌々月の末日または令和３年３月３１日のいずれか早い日までに、各支給決定者に慰労

金を支給するものとする。 

 

（実績報告） 

第６条 慰労金の支給決定を受けた事業者は、支給決定のあった全支給対象者へ慰労金の支

給が完了した日から起算して３０日が経過する日または令和３年３月３１日のいずれか

早い日まで、県に実績報告をしなければならない。 

２ 前項の報告は、第４条第１項第１号及び第２号の申請によって慰労金の支給決定を受け

た事業者は、医療分野においては様式第Ｈ号及び添付書類により、介護分野及び障がい分

野においては様式第Ｉ号及び添付書類により行うものとし、第４条第１項第３号の申請に

よって慰労金の支給決定を受けた事業者は、申請分野にかかわらず、様式第Ｊ号及び添付



書類により行うものとする。 

 

（二重給付の防止等） 

第７条 事業者は、支給対象者が複数の事業所等に所属する場合等において、二重給付とな

らないよう、従業員等の慰労金の受給状況の把握に努めなければならない。 

 

（検査） 

第８条 事業者は、第５条第３項により支給対象者に慰労金を支給した証拠書類を少なくと

も５年間は保存しなければならない。 

２ 県は、必要に応じて、事業者に対し証拠書類の提出を求め、疑義あるときは実地検査を

実施することができる。また事業者はこれに応じなければならない。 

 

（返還） 

第９条 県は、前条の検査の結果等によって、二重給付となっていた場合、支給した者が支

給対象外であることが判明した場合、代理受領していた事業所が支給決定者に対して慰労

金を支給していなかった場合、その他本要領の規定を逸脱し不正に本慰労金を受給したこ

とが判明した場合においては、当該給付を受けた者に対し返還を求めるものとする。 

２ 前項の場合において、当該給付を受けた者は、受給した慰労金のうち不正に受給した金

額を、県が指定する方法によって、県が指定する期限内に返還しなければならない。 

３ 第１項の返還手続きにあわせ、著しく不正な申請及び受給を行った事業者については、

県のホームページ等で法人名及び事業所名を公表するものとする。 

 

（留意事項） 

第 10 条 今回の慰労金は、所得税法（昭和 40年法律第 33 号）の非課税規定に基づき、非課

税所得に該当する。また、令和二年度特別定額給付金等に係る差押禁止等に関する法律（令

和２年法律第 27号）に基づき、受給権について、譲り渡し、担保に供し、又は差し押さえ

ることが禁止され、支給を受けた金銭についても、差し押さえることを禁止されている。 

 

（その他） 

第 11 条 この支給要領に定めるもののほか、慰労金の支給に関して必要な事項については別

途健康医療局健康政策課長、ささえあい福祉局長寿社会課長及び障がい福祉課長が定める。 

 

 

   附 則 

 この要領は、令和２年７月２１日から施行する。



別紙（第２条関係） 

 

支給対象者 

○医療分野 

以下に掲げる事業所等において、基準期間内に、利用者と接する業務に１０日間

以上勤務した職員等 

【鳥取県から役割を設定された医療機関等】 

① 重点医療機関 

② 感染症指定医療機関 

③ その他の鳥取県が新型コロナウイルス感染症患者の入院受入れを割り当てた医

療機関（「新型コロナウイルス感染症患者等の入院病床の確保について（依頼）」

（令和２年２月９日厚生労働省健康局結核感染症課事務連絡）等に基づく、新型

コロナウイルス感染症患者等入院医療機関） 

④ 帰国者・接触者外来を設置する医療機関（「新型コロナウイルス感染症に対応し

た医療体制について」（令和２年２月 1 日厚生労働省医政局地域医療計画課・健

康局結核感染症課連名事務連絡）） 

⑤ 地域外来・検査センター（「行政検査を行う機関である地域外来・検査センター

の都道府県医師会・郡市区医師会等への運営委託等について」（令和２年４月 15

日厚生労働省新型コロナウイルス感染症対策推進本部事務連絡）） 

⑥ 新型コロナウイルス感染症に対する医療提供に関し、鳥取県から役割を設定さ

れた宿泊療養・自宅療養を行う場合の新型コロナウイルス感染症患者（軽症患者

等を含む。）に対するフォローアップ業務 

【その他】 

⑦ 上記以外の病院・診療所 

⑧ 訪問看護ステーション 

⑨ 助産所 

 

○介護分野 

介護保険法（平成９年 12 月 17 日・法律第 123 号）に規定される以下に掲げる事

業所等において、基準期間内に、利用者と接する業務に１０日間以上勤務した職員

等 

①訪問系サービス事業所 

 訪問介護事業所、訪問入浴介護事業所、訪問看護事業所、訪問リハビリテーション

事業所、定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所、夜間対応型訪問介護事業所、居

宅介護支援事業所、福祉用具貸与事業所及び居宅療養管理指導事業所 

②通所系サービス事業所 



 通所介護事業所、地域密着型通所介護事業所、療養通所介護事業所、認知症対応型

通所介護事業所及び通所リハビリテーション事業所 

③短期入所系サービス事業所 

 短期入所生活介護事業所及び短期入所療養介護事業所 

④多機能型サービス事業所 

 小規模多機能型居宅介護事業所及び看護小規模多機能型居宅介護事業所 

⑤介護施設等 

 介護老人福祉施設、地域密着型介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療

院、介護療養型医療施設、認知症対応型共同生活介護事業所、養護老人ホーム、軽費

老人ホーム、有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅 

（注）各介護予防サービス及び介護予防・日常生活支援総合事業（指定サービス・介

護予防ケアマネジメント（※））を含む。 

（※）指定でない形で介護予防・生活支援サービス事業を実施している場合も、緊急

事態宣言発令中に市町村からの要請を受けて業務を継続していた事業所については、

対象となる。 

 

○障がい分野 

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平成 17 年法律第

123 号）及び児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）に規定される以下に掲げる事業

所等において、基準期間内に、利用者と接する業務に１０日間以上勤務した職員等 

①生活介護、療養介護、自立訓練（機能訓練）、自立訓練(生活訓練)、就労移行支援、

就労継続支援Ａ型、就労継続支援Ｂ型、就労定着支援、児童発達支援、医療型児童

発達支援、放課後等デイサービス、障害者支援施設、共同生活援助、福祉型障害児

入所施設、医療型障害児入所施設、居宅介護、重度訪問介護、行動援護、同行援護、

自立生活援助、保育所等訪問支援、居宅訪問型児童発達支援、計画相談支援、障害

児相談支援、地域移行支援、地域定着支援 

②障害者総合支援法に基づく地域生活支援事業（ただし、市町村事業である地域活

動支援センター、日中一時支援、盲人ホーム、福祉ホーム、移動支援事業、訪問入

浴サービス、障害者相談支援事業、基幹相談支援事業、都道府県事業である盲人ホ

ーム、福祉ホーム、盲ろう者向け通訳・介助員派遣事業に限る）を実施する事業所 

 

注）基準期間・・・令和２年４月１０日（金）～令和２年６月３０日（火）



別表１（第３条関係） 慰労金の金額 

対象となる支給対象者 慰労金の額 

医療分野 

 新型コロナウイルス感染症に対する医療提供に関し、鳥取県から役割を設定された

重点医療機関、感染症指定医療機関、その他の鳥取県が新型コロナウイルス感染症

患者の入院受入れを割り当てた医療機関に勤務する支給対象者は以下の区分による

金額を支給する。 

 実際に新型コロナウイルス感染症患者に診療等を行った医療機関に

勤務する支給対象者 

200,000 円 

当該医療機関において、実際に初めて新型コロナウイルス感染症患

者に診療等を行った日以降に勤務していない支給対象者 

100,000 円 

新型コロナウイルス感染症患者に診療等を行っていない医療機関に

勤務する支給対象者 

100,000 円 

 新型コロナウイルス感染症に対する医療提供に関し、鳥取県から役割を設定された

帰国者・接触者外来を設置する医療機関又は鳥取県から役割を設定された地域外

来・検査センターに勤務する支給対象者は以下の区分による金額を支給する。 

 実際に新型コロナウイルス感染症患者（新型コロナウイルス感染症

の疑い例を含む。）に診療等を行った医療機関等に勤務する支給対象

者 

200,000 円 

当該医療機関等において実際に初めて新型コロナウイルス感染症

患者（新型コロナウイルス感染症の疑い例を含む。）に診療等を行

った日以降に勤務していない支給対象者 

100,000 円 

新型コロナウイルス感染症患者（新型コロナウイルス感染症の疑い例

を含む。）に診療等を行っていない医療機関等に勤務する支給対象者 

100,000 円 

新型コロナウイルス感染症に対する医療提供に関し、鳥取県から役

割を設定された宿泊療養・自宅療養を行う場合の新型コロナウイル

ス感染症患者（無症状病原体保有者及び軽症患者を含む。以下「軽

症者等」という。）に対するフォローアップ業務、受入施設での対

応等で軽症者等と接する支給対象者（鳥取県からの依頼又は委託等

により、当該業務に従事する者に限る。） 

200,000 円 

鳥取県から新型コロナウイルス感染症患者への対応の役割を設定されていない医療

機関（病院及び診療所）、訪問看護ステーション又は助産所に勤務し、患者（助産

所にあっては妊産婦）と接する支給対象者は以下の区分による金額を支給する。 

 実際に新型コロナウイルス感染症患者に対して入院診療等を行った

医療機関等に勤務する支給対象者 

200,000 円 

当該医療機関において、実際に初めて新型コロナウイルス感染症患者

に対して入院診療等を行った日以降に勤務していない支給対象者 

50,000 円 



新型コロナウイルス感染症患者に対して入院診療等を行っていない

医療機関等に勤務する支給対象者 

50,000 円 

介護分野 

 利用者に新型コロナウイルス感染症が発生又は濃厚接触者である利

用者に対応した介護サービス事業所・施設等に勤務する支給対象者の

うち、以下の条件を満たす者 

・（訪問系サービス）実際に新型コロナウイルス感染症患者又は濃厚

接触者にサービスを１度でも提供した職員 

・（その他の介護事業所・施設）実際に新型コロナウイルス感染症患

者又は濃厚接触者が発生した日（※）以降に当該事業所・施設で勤

務した職員 

（※）患者については症状が出た日、濃厚接触者については感染者と

接触した日 

200,000 円 

上記以外の支給対象者 50,000 円 

障がい分野 

 利用者に新型コロナウイルス感染症が発生又は濃厚接触者である利

用者に対応した障害福祉サービス事業所・施設等に勤務する支給対象

者のうち、以下の条件を満たす者 

・（訪問系サービス）実際に新型コロナウイルス感染症患者又は濃厚

接触者にサービスを１度でも提供した職員 

・（その他の障害福祉サービス事業所・施設）実際に新型コロナウイ

ルス感染症患者又は濃厚接触者が発生した日（※）以降に当該事業

所・施設で勤務した職員 

（※）患者については症状が出た日、濃厚接触者については感染者と

接触した日 

200,000 

上記以外の支給対象者 50,000 円 



 

別表２（第４条関係） 県が申請先となる事業所等 

医療分野 

 （なし） 

介護分野 

 ・特定施設入居者生活介護の指定を受けていない下記の施設等 

養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム及びサービス付き高齢者

向け住宅 

・緊急事態宣言発令中に市町村からの要請を受けて業務を継続して介護予防・

生活支援サービス事業所（指定事業所を除く） 

・基準該当事業所 

障がい分野 

 ・別紙の障がい分野②に掲げる事業所 

・基準該当事業所 

 

  



別表３（第４条関係） 申請書類 

分野及び申請区分 提出すべき書類 

医療分野  

 第４条第１項第１号、 

第４条第１項第２号 

による申請 

・様式第１号＿医療分野 

・様式第２号＿医療分野 

・様式第６号＿医療分野 

介護分野  

 第４条第１項第１号 

による申請 

・様式第Ａ号＿介護分野（赤枠部分のみ） 

・様式第１号＿介護分野（赤枠部分のみ） 

・様式第１号（別添）＿介護分野（赤枠部分のみ） 

・様式第２号＿介護分野（赤枠部分のみ） 

・様式第３号＿介護分野 

第４条第１項第２号 

による申請 

（第４条第１項第１号による申請書類に加え） 

・様式第４号 

障がい分野  

 第４条第１項第１号 

による申請 

・様式第Ａ号＿障がい分野（赤枠部分のみ） 

・様式第１号＿障がい分野（赤枠部分のみ） 

・様式第２号＿障がい分野（赤枠部分のみ） 

・様式第３号＿障がい分野 

第４条第１項第２号 

による申請 

（第４条第１項第１号による申請書類に加え） 

・様式第４号 

全分野共通  

 第４条第１項第３号 

による申請 

・様式第Ｂ号 

・様式第４号 

・様式第５号 

・申請する従業員等が別紙に掲げる対象者であること

を示す書類 

（派遣先事業者との契約書及び当該従業員等の勤務

表 等） 

 第４条第１項第４号 

による申請 

・様式第Ｃ号 

 第４条第１項第５号、 

第４条第１項第６号 

による申請 

・様式第Ｄ号 

・別紙に掲げる対象者であることを示す書類 

（在職証明書等 等） 

 



（様式第１号＿医療分野） 

 



（様式第２号＿医療分野） 

 



（様式第６号＿医療分野） 

 

 

 



（様式第Ａ号＿介護分野）

 

注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。



（様式第１号＿介護分野） 

 

注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。  



（様式第１号（別添）＿介護分野） 

 

注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。  



（様式第２号＿介護分野） 

 

注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。 



（様式第３号＿介護分野） 

 



（様式第Ａ号＿障がい分野） 

 
注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。 

  



（様式第１号＿障がい分野） 

 
注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。 

 

 



（様式第２号＿障がい分野） 

 
注）本慰労金に係る申請においては、赤枠部分のみを必須記入箇所とする。 

 



（様式第３号＿障がい分野）

 

  



（様式第４号） 

 

口 座 振 込 依 頼 書 
   

                             年  月  日 
 

 
鳥取県知事       様 

 
 法人所在地 〒    －      

                            

法 人 名              

代表者名               

  
鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金については、下記の口座に振

り込んでください。 
 

記 
 
振込希望口座 

            銀行・金庫           本店・支店・出張所・代理店 
農協・漁協           本所・支所 

預金種別 普通 ・ 当座 

口座番号        

フリガナ  

口座名義人  

 

 



（様式第Ｂ号） 

 

  年  月  日 

 

鳥取県知事        様 

 

法人所在地 〒    －      

                    

法人名              

代表者名              

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金に係る支給申請書 

 

 

標記について、次により慰労金を支給されるよう関係書類を添えて申請する。 

 

申請額：    千円 

 

（添付書類） 

１ 慰労金受給職員表（法人単位）（様式５） 

 

 

【申請内容に関する問い合わせ先】 

部署名  

担当者氏名  

連絡先 電話番号  

電子ﾒｰﾙ  

 

 

 

 

 



（様式第５号） 

 

 



（様式第Ｃ号） 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給申請書 

 

申請日：    年  月  日 

 

鳥取県知事       様 

 

１．申請者の氏名等 

（フリガナ） 現 住 所 生年月日 

氏  名 

 〒 （明治・大正・昭和・平成） 

印 
 

 
  年  月  日 

日中連絡可能な電話番号     －    －       （自宅・勤務先・携帯） 

 

２．対象期間内に勤務していた医療機関、施設・事業所等の情報 

勤務先の名称 所 在 地 分野－サービス種類等 

  

 
 

 

下記の事項に同意の上、慰労金を申請します。 

①施設・事業所及び医療機関等での勤務実態が条件を満たしていない場合は申請できません。 

②医療・介護・障害の慰労金について、他の施設・事業所及び医療機関等からの給付申請や県への直接の

給付申請を行いません。 

③県が、下記に記載された受取口座に振込手続後、記載間違い等の事由により振込が完了せず、かつ、申

請日から３か月後の末日までに、都道府県が、申請者に連絡・確認できない場合は、県は当該申請が取

り下げられたものと見なします。 

④記載内容に虚偽があった場合又は複数機関から給付を受けた場合は、慰労金を不当利得として返還して

いただきます。 

⑤慰労金は、申請された口座に支給します。氏名等に変更があった場合は速やかに申し出てください。 

 
＜振込口座情報記入欄＞ 
◯鳥取県債権者コードをお持ちの場合 

【鳥取県債権者コード】 
 

 

         

 ※県職員の場合は左側４桁が０で、残る６桁が職員番号 
（例：職員番号が 012345 の場合、0000012345） 

 
◯鳥取県債権者コードをお持ちでない場合 

【振込希望口座】 
      銀行・金庫      本店・支店・出張所 
     農協・漁協      代理店・本所・支所 

フリガナ 
 

預金種別 普通・当座 口座番号        口座名義  

 

申請金額：     万円 



（様式第Ｄ号＿表面） 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給申請書 
 

申請日：    年  月  日 
 

鳥取県知事       様 
 
１．申請者の氏名等 

（フリガナ） 現 住 所 生年月日 

氏  名 

 〒 （明治・大正・昭和・平成） 

印  
 

 
  年  月  日 

日中連絡可能な電話番号     －    －       （自宅・勤務先・携帯） 
 
２．対象期間内に勤務していた医療機関、施設・事業所等の情報 

勤務先の名称 所 在 地 分野－サービス種類等 

  

 
 

 
３．勤務先における申請者の業務内容等 ※本欄は、原則として、医療機関、事業所・施設等において記載 

①勤務先医療機関等での 
所属部門・部署 

②勤務先での職種 ③勤務先における主な業務内容 

  

 

 

④令和２年４月１０日から 

６月末までの勤務日数 

⑤（新型コロナウイルス感染症患者を受入

れた医療機関等の場合）当該患者１例

目受入以降 6 月末までの勤務日数 

⑥当該医療機関等の類型 
（いずれかに〇） 

  

 

新型コロナ受入医療機関／帰国者接触者外来 

地域外来検査センター／宿泊療養／自宅療養 

訪問看護／助産所／上記以外 

※⑤、⑥は医療分野のみ記入    （勤務先証明欄） 法 人 名                   

           代表者名                  印 

 

下記の事項に同意の上、慰労金を申請します。 

①施設・事業所及び医療機関等での勤務実態が条件を満たしていない場合は申請できません。 

②医療・介護・障害の慰労金について、他の施設・事業所及び医療機関等からの給付申請や県への直接の

給付申請を行いません。 

③県が、下記に記載された受取口座に振込手続後、記載間違い等の事由により振込が完了せず、かつ、申

請日から３か月後の末日までに、都道府県が、申請者に連絡・確認できない場合は、県は当該申請が取

り下げられたものと見なします。 

④記載内容に虚偽があった場合又は複数機関から給付を受けた場合は、慰労金を不当利得として返還して

いただきます。 

⑤慰労金は、申請された口座に支給します。氏名等に変更があった場合は速やかに申し出てください。 

 
【振込希望口座】 
      銀行・金庫      本店・支店・出張所 
     農協・漁協      代理店・本所・支所 

フリガナ 
 

預金種別 普通・当座 口座番号        口座名義  

申請金額：     万円 



（様式第Ｄ号＿裏面） 

 

 

 

 

 

 

本人確認書類 写し貼り付け 

・運転免許証のコピー ・健康保険証のコピー ・年金手帳のコピー 等 

（マイナンバーが記載されている書類は貼り付けないでください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

振込先金融機関口座確認書類 写し貼り付け 

・通帳（口座番号が書かれた部分）又はキャッシュカードのコピー 等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

チェックリスト 

（以下の項目について必ず確認し、確認後はチェック欄（□）にレを入れること） 

 

①記載漏れや記載誤りがないか、再度ご確認ください。 

 

②記入した通帳番号と添付した通帳のコピーの番号が一致することをご確認ください。 

 

③添付資料に漏れが無いかご確認ください。 

 

④他の医療機関、介護サービス施設・事業所及び医療機関等からは慰労金の申請は 

 行っていません。 

 

⑤記載内容に虚偽があった場合や、二重に申請が行われた場合は、慰労金の返還を 

 求められることを理解しました。 

 



（様式第Ｅ号） 

第           号 

年     月     日 

（申請者住所） 

                 様 

鳥取県知事        印 

 

年度鳥取県新型コロナウイルス緊急包括支援補助金等交付決定・概算払通知 

及び鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給決定通知書 

 

年  月  日付けの申請書（以下「申請書」という。）で申請のあった鳥取県新型コロナウイルス緊急包

括支援補助金（介護分）（以下「本補助金」という。）及び鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金

（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県補助金等交付規則（昭和32年４月鳥取県規則第22号。以下

「規則」という。）第６条第１項の規定及び鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給要領（令

和２年７月○日付鳥取県福祉保健部長通知。以下「要領」という。）第５条に基づき、下記のとおり交付・支給

することに決定したので、規則第８条第１項及び要領第５条第１項の規定により通知します。 

記 

１ 補助金交付決定通知 

（１） 補助事業 

本補助金の補助事業は、「鳥取県新型コロナウイルス緊急包括支援補助金（◯◯分）」とし、その内容は、

申請書に記載のとおりとする。 

（２） 交付決定額等 

本補助金の算定基準額及び交付決定額総額は、次のとおりとする。ただし、補助事業の内容が変更された

場合におけるそれらの額については、別に通知するところによる。 

 算定基準額 交付決定額 

●●●●（補助事業名を記載） 金       円 金       円 

●●●●（補助事業名を記載） 金       円 金       円 

●●●●（補助事業名を記載） 金       円 金       円 

●●●●（補助事業名を記載） 金       円 金       円 

計 金       円 金       円 

（３） 経費の配分 

本補助金の補助対象経費の配分及びその配分された経費に対応する交付決定額は、申請書に記載のとおりとす

る。ただし、補助事業等の内容が変更された場合においては、別に通知するところによる。 

（４） 補助金交付額の確定 

本補助金の額の確定は、補助対象経費の実績額について、鳥取県新型コロナウイルス緊急包括支援補助金

（◯◯分）交付要綱（令和２年７月〇日付第〇〇号鳥取県福祉保健部長通知）第３条第２項及び第６条第３項の

規定を適用して算定した額と、前記２の（２）の交付決定額（変更された場合は、変更後の額とする｡）のいず

れか低い額により行う。 

（５） 補助規程の遵守 

本補助金の収受及び使用、補助事業の遂行等に当たっては、規則及び要綱の規定に従わなければならない。 

（６） 概算払額等 

①概算払額 

②概算払いの時期 

 

２ 慰労金支給決定通知 

  本慰労金の支給決定総額  金〇〇〇円



（様式第Ｆ号） 

番           号 

年     月     日 

 

                 様 

 

鳥取県知事        印 

 

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給決定通知書 

 

年  月  日付けの申請書（以下「申請書」という。）で申請のあった鳥取県新型コロ

ナウイルス感染症対応従事者等慰労金（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県新型コ

ロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給要領（令和２年７月○日付福祉保健部長通知。以下

「要領」という。）第５条に基づき、下記のとおり支給することに決定したので、要領第５条第

１項の規定により通知します。 

 

記 

 

１ 支給決定額等 

本慰労金の支給決定額は、次のとおりとする。ただし、事業の内容が変更された場合におけ

るその額については、別に通知するところによる。 

支給決定総額  金       円 

 

２ 慰労金の支給対象者 

本慰労金の支給対象者は、申請書に記載のとおりとする。ただし、申請内容が変更された場

合においては、別に通知するところによる。 

 

３ 要領の遵守 

本慰労金の収受及び支給事務の遂行等に当たっては、要領の規定に従わなければならない。 

 



（様式第Ｇ号） 

番           号 

年     月     日 

 

                 様 

 

鳥取県知事        印 

 

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給決定通知書 

 

年  月  日付けの申請書（以下「申請書」という。）で申請のあった鳥取県新型コロ

ナウイルス感染症対応従事者等慰労金（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県新型コ

ロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給要領（令和２年７月○日付福祉保健部長通知。以下

「要領」という。）第５条に基づき、下記のとおり支給することに決定したので、要領第５条第

１項の規定により通知します。 

 

記 

 

１ 支給決定額等 

本慰労金の支給決定額は、次のとおりとする。 

支給決定額  金       円 

 

２ 要領の遵守  

本慰労金の受給に当たっては、要領の規定に従わなければならない。 



（様式第Ｈ号＿医療分野） 

番           号 

年     月     日 

 

  鳥取県知事          様 

 

        印 

 

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金（医療分野）実績報告書 

 

年  月  日に申請し、  年  月  日に支給決定のあった鳥取県新型コロナウイ

ルス感染症対応従事者等慰労金（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県新型コロナウ

イルス感染症対応従事者等慰労金支給要領第６条に基づき、下記のとおり支給実績を報告しま

す。 

 

記 

 

１ 総支給額等 

本機関における本慰労金の支給実績総額は、次のとおりである。 

支給実績総額  金       円 

 

２ 支給対象者 

  支給対象者は支給決定のあった全員である。 

 

３ 支給日 

  支給を開始した日： 

  支給を完了した日： 

 

 

（添付書類） 

・様式第７号 

・慰労金を職員等に対して給付した際の証憑 

・その他 

 



（様式第７号＿医療分野）

 



（様式第Ｉ号＿介護・障がい分野） 

番           号 

年     月     日 

 

  鳥取県知事          様 

 

        印 

 

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金（介護・障がい分野）実績報告書 

 

年  月  日に申請し、  年  月  日に支給決定のあった鳥取県新型コロナウイ

ルス感染症対応従事者等慰労金（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県新型コロナウ

イルス感染症対応従事者等慰労金支給要領第６条に基づき、下記のとおり支給実績を報告しま

す。 

 

記 

 

１ 総支給額等 

本機関における本慰労金の支給実績総額は、次のとおりである。 

支給実績総額  金       円 

 

２ 支給対象者 

  支給対象者は支給決定のあった全員である。 

 

３ 支給日 

  支給を開始した日： 

  支給を完了した日： 

 

 

（添付書類） 

・様式第３号



（様式第Ｊ号） 

番           号 

年     月     日 

 

  鳥取県知事          様 

 

        印 

 

 

鳥取県新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金実績報告書 

 

年  月  日に申請し、  年  月  日に支給決定のあった鳥取県新型コロナウイ

ルス感染症対応従事者等慰労金（以下「本慰労金」という。）については、鳥取県新型コロナウ

イルス感染症対応従事者等慰労金支給要領第６条に基づき、下記のとおり支給実績を報告しま

す。 

 

記 

 

１ 総支給額等 

本機関における本慰労金の支給実績総額は、次のとおりである。 

支給実績総額  金       円 

 

２ 支給対象者 

  支給対象者は支給決定のあった全員である。 

 

３ 支給日 

  支給を開始した日： 

  支給を完了した日： 

 

 

（添付書類） 

・様式第５号 



（参考様式（様式第３号の１＿医療分野）） 

 

 

 



（参考様式（様式第３号の２＿医療分野）） 

 

 

 

 

 

 



（参考様式（様式第４号の１＿医療分野）） 

 
 



（参考様式（様式第４号の２＿医療分野）） 

 



（参考様式（様式第５号＿医療分野）） 

 

 



（参考様式（様式第５号（別紙）＿医療分野）） 

 

 



（参考様式＿介護・障がい分野） 

 

新型コロナウイルス感染症対応従事者等慰労金 

代理受領委任状 

令和  年  月  日 

 

鳥取県知事 平井 伸治 様 

 

委任者 住   所 〒    －      

             

氏   名              

電話番号     －    －    

 

受任者 法人所在地 〒    －      

                            

法 人 名              

代表者名               

 

私は、下記の事項を確認・承諾し、上記受任者を代理受領者と定め、鳥取県新型コ

ロナウイルス感染症対応従事者等慰労金支給要領の規定により、慰労金の請求及び受

領に関する権限を委任します。 

 

記 

 

１．私は、医療・介護・障害の慰労金について、他の事業所等及び医療機関等から

の給付申請や都道府県への直接の給付申請を行いません。 

 

２．当該慰労金について、複数回の受給を行った場合には、速やかに返還すること

を誓約します。 

 
（注意事項） 

 ・この委任状は、慰労金を代理受領する職員ごとに作成して下さい。 

 ・事業所等は、この委任状を法人単位で取りまとめて、支給要領第４条に定める方法により

申請書を提出してください。 

 ・この委任状は、県への提出は不要です。ただし、慰労金の代理受領を証するものとして、

県からの求めがあった場合に速やかに提出できるよう、法人本部又は事業所等において、

適切に保管しなければなりません。 

 

印 


