別記第１号様式（第３条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　　　号
令和元年　月　日
　京都府知事　西脇　隆俊　様
医療機関の名称                         
医療機関の所在地                         
開設者の名称・代表者　　　　　　　　　　　　印
令和元年度在宅医療推進基盤整備事業費補助金交付申請書
　上記のことについて、地域医療介護総合確保事業費補助金交付要綱第３条の規定により、下記のとおり補助金の交付を申請します。
記
１　補助金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円
２　経費所要額調書（別紙（１）のとおり）

３　事業計画書（別紙（２）のとおり）

４　整備機器内訳書（別紙（３）のとおり）
５　添付書類
（1） 収支予算書（見込書）抄本
（2） 口座振替依頼書
（3） その他参考となる資料
（見積書、パンフレット、在宅医療に係る研修の受講証（写し）等）
別記第１号様式（第３条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　　　号
令和元年　月　日

　京都府知事　西脇　隆俊　様
医療機関の名称                         
医療機関の所在地                         
開設者の名称・代表者　　　　　　　　　　　　印
令和元年度在宅医療推進基盤整備事業費補助金交付申請書
　上記のことについて、地域医療介護総合確保事業費補助金交付要綱第３条の規定により、下記のとおり補助金の交付を申請します。

記
１　補助金交付申請額　　　　　　１，５００，０００　円
２　経費所要額調書（別紙（１）のとおり）
３　事業計画書（別紙（２）のとおり）
４　整備機器内訳書（別紙（３）のとおり）
５　添付書類
（１）
収支予算書（見込書）抄本

（２）
口座振替依頼書

（３）
その他参考となる資料
（見積書、パンフレット、在宅医療に係る研修の受講証（写し）等）
記入例





  採番等行っていない場合、番号記入不要


※日付の記入は必須（書類提出日を記入）





②　開設者名は、法人格がある場合、法人名及び代表者名を記入し、代表者印を押印。口座振込依頼書も同一の印であること。


　　個人開設の場合は、開設者の氏名を記入し、押印。








③「経費所要額調書」（別紙１）の


府補助所要額（Ｇ）欄と一致すること。





④「（３）その他参考となる資料」については、「交付申請　提出書類チェック票」を御参照ください。








