
（様式）制度確認書   

 ※ⅠプランＢコース②介護離職防止のための制度整備事業を申請する企業等のみ提出 

  令和  年  月  日 

 

東 京 都 知 事  殿 

 

企業等の所在地  

企 業 等 の 名 称   

代表者職・氏名            印 

 

介護休暇 制度確認書 
 

介護休暇制度は以下のとおりです。 
 

 

・介護休暇制度に

ついて 

 (介護休暇制度

の定めと賃金

の取扱い等に

ついて) 

 

※下記(1)～(3)のうち、該当するいずれか１つの□に✔を入れてください。 

 

□（１）有給の介護休暇制度がある ※ 
⇒この場合、Ⅰプラン Bコース②取組事項１で⑤「有給の介護休暇制度」に 

取り組むことができません。 

    ※既に１日でも（半日・１時間でも）有給の介護休暇制度が整備されている場合は、 

Ⅰプラン Bコース②取組事項１で⑤「有給の介護休暇制度」に取り組むことはでき

ません。（手引きＰ４１） 

 

□（２）無給の介護休暇制度がある 

⇒この場合、Ⅰプラン Bコース②取組事項１で⑤「有給の介護休暇制度」に 

取り組むことができます 

 
□（３）自社の就業規則等に介護休暇制度及び介護休暇制度の 

賃金の取扱いを定めていない 

⇒この場合、Bコース②取組事項１で⑤「有給の介護休暇制度」に 

取り組むことができます 
 

※上記（１）、（２）を選択した場合のみ、以下の内容を記載してください。 

複数の規程に記載がある場合はすべて記載し、規程を添付してください。 

・介護休暇制度について 

 

 

 

 

・介護休暇制度の賃金の取り扱いについて 

 

 

 

 

介護休暇制度を定めている規程の名称・条番号 

名称（                 ）・条番号（   条） 

名称（                 ）・条番号（   条）     

介護休暇制度の賃金の取扱いについて定めている規程の名称・条番号 

名称（                 ）・条番号（    条） 

名称（                 ）・条番号（    条） 

 


