様式第１号（第６関係）
年　　月　　日　
岩手町長　　　　　　　　様
申請者　住所又は所在地
　氏名又は法人名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代表者職氏名）　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
岩手町地域医療整備事業費補助金交付申請書
　岩手町地域医療整備事業費補助金交付要綱第６の規定により、次のとおり補助金の交付を申請します。
	交付申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


　
様式第２号（第６関係）
岩手町地域医療整備事業計画書
１　診療所の概要
	名称
	

	所在地
	

	開設者氏名
	

	診療科目
	

	診療日及び
診療時間
	月曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
火曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
水曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
木曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
金曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
土曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分　
日曜日　午前：　時　分～　時　分　午後：　時　分～　時　分
祝祭日及び年末年始等の休診
（）

	開業予定年月日
	年　　　　月　　　　日

	診療体制
	医師
看護師
薬剤師

医療技術者
事務員
その他（　　　　　）
	　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）
　　人（常勤　　人・非常勤　　人）


２　医療機関の規模及び構造等
	土地面積
及び区分
	　　　　　　　　　　㎡　　（　取　得　・　賃貸借　）

	建物構造
	　　　　　　　　　　造　　　　階建

	建物面積
	建築面積　　　　　㎡
延床面積　　　　　㎡（うち、診療に必要な面積　　　　㎡）


様式第３号（第６関係）
収支予算書
　　　　診療所名称：　　　　　　　　　　　　　　
	区　分
	金　額（円）
	積算内訳

	収入
	岩手町地域医療整備事業費補助金
（当補助金）
	
	

	
	その他補助金
	
	

	
	自己資金等
	
	

	
	その他
	
	

	
	計
	
	

	支出（補助対象経費）
	土地の取得等に要する経費
	
	

	
	建物の取得等に要する経費
	
	

	
	機器の取得等に要する経費
	
	

	
	その他
	
	

	
	計
	
	


様式第４号（第８関係）
　　年　　月　　日
岩手町長　　　　　　　　様
　
所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　㊞
岩手町地域医療整備補事業（変更・中止・廃止）申請書
　　　　　年　　月　　日付、岩手町指令第　　　号により補助金の交付決定を受けた事業について、次のとおり事業を（変更・中止・廃止）したいので、岩手町地域医療整備事業費補助金交付要綱第８第１項の規定により関係書類を添えて申請します。
１　申請の区分　（　変更　・　中止　・　廃止　）
２　申請内容
	申請区分
	内容及び理由

	変更
	変更前
	

	
	変更後
	

	中止
	

	廃止
	


注）申請内容に応じて、建物の平面図等の関係資料を添付すること。
様式第５号（第９関係）
　　年　　月　　日
岩手町長　　　　　　　　様
所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　㊞
岩手町地域医療整備事業費補助金実績報告書
　　　　　年　　月　　日付、岩手町指令第　　　号により補助金の交付決定を受けた事業について、補助事業が完了したので、岩手町地域医療整備事業費補助金交付要綱第９の規定により関係書類を添えて報告します。
	補助事業に要した額
	金　　　　　　　　円


　　　　　
 様式第６号（第９関係）
収支決算書
　　　　診療所名称：　　　　　　　　　　　　　　
	区　分
	金　額（円）
	積算内訳

	収入
	岩手町地域医療整備事業費補助金
（当補助金）
	
	

	
	その他補助金
	
	

	
	自己資金等
	
	

	
	その他
	
	

	
	計
	
	

	支出（補助対象経費）
	土地の取得等に要する経費
	
	

	
	建物の取得等に要する経費
	
	

	
	機器の取得等に要する経費
	
	

	
	その他
	
	

	
	計
	
	


様式第７号（第10関係）
　　年　　月　　日
岩手町長　　　　　　　　様
所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　㊞
岩手町地域医療整備事業費補助金請求書
　　　　　年　　月　　日付、岩手町指令第　　　号により補助金の交付決定通知のあった岩手町地域医療整備事業費補助金について、岩手町地域医療整備事業費補助金交付要綱第10第１項の規定により、次のとおり請求します。
１　補助金請求額　　　　　　　　金　　　　　　　円
　　（請求内訳）補助金決定額　　金　　　　　　　円
　　　　　　　　概算払受領済額　金　　　　　　　円
　　　　　　　　差引今回請求額　金　　　　　　　円
２　支払先
	金融機関名
	
	支店名
	
	本店
支店

	口座種別
	普通　　・　　当座

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	※右詰め

	ふりがな
	

	口座名義人
	


様式第８号（第11関係）
　　年　　月　　日
岩手町長　　　　　　　　様
所在地
名称
代表者氏名　　　　　　　　　㊞
岩手町地域医療整備事業費補助金概算払請求書
　規定により、次のとおり請求します。
１　補助金概算払請求額　　　金　　　　　　　　　　　円
２　概算払請求額の内訳及び必要な理由
３　支払先
	金融機関名
	
	支店名
	
	本店
支店

	口座種別
	普通　　・　　当座

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	※右詰め

	ふりがな
	

	口座名義人
	


様式第９号（第13関係）
岩手町地域医療整備事業費補助金取得財産管理台帳
	区分
	財産名
	規格
	数量
	単価
	金額
	取　得
年月日
	耐用
年数
	保管
場所
	補助率
	備考

	
	
	
	
	円
	円
	
	
	
	
	


注）１．対象となる財産は、岩手町地域医療整備事業費補助金交付要綱第13第１項に規定する取得財産をいう。

　　２．財産名の区分は、（ア）医療用備品、（イ）事務用備品、（ウ）不動産（土地・建物）（エ）その他とする。

　　３．数量は、同一規格等であれば一括して記載して差し支えない。単価が異なる場合は分割して記載すること。

４．取得年月日は、検収年月日を記載すること。

- 1 -

