様式第１号　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

　佐賀県知事　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
　　年度佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付申請書

　　　年度において、下記のとおり肝疾患診療等活動支援事業を実施したいので、佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金　金　　　　　円を交付されるよう、佐賀県補助金等交付規則及び佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付要綱の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

１　事業計画書（別紙１）
２　収支予算書（別紙２）

３　添付書類
　　　　その他参考となる資料
別紙１（様式第１号関係）
事　業　計　画　書

	（１）事業の目的
　　
	

	（２）事業内容
及び期待される効果
※研修プログラム等があれば添付すること。
	（事業内容）


	
	（期待される効果、数値目標等）


	（３）事業実施期間

	事業実施期間：　　　　年　　月　　日
～　　　　年　　月　　日

※事業全体の開始年月日および終了年月日を明記のこと

	（４）参加対象者
及び参加見込人数
	

	（５）連携先名及び連携内容

（県、市町、専門医療機関等）
	連携先



	
	連携内容



	（６）事業担当者連絡先
	氏名
TEL
E-mail


別紙２（様式第１号関係）
収　支　予　算　書

（収入の部） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）

	項　目
	予算額
	内　訳
	備　考

	県補助金
	佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金

	
	
	（交付を受けようとする額を記入）

	上記以外
	
	
	
	

	計
	
	
	


	項　目
	予算額
	内　訳
	備　考

	補助対象経費
	
	
	
	

	小計
	
	
	

	補助対象経費以外
	
	
	
	

	小計
	
	
	

	合計
	
	
	


（支出の部）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）　　　　　　　　　
様式第２号　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

　佐賀県知事　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
　　年度佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金変更承認申請書

　　　年　　月　　日付け健第　　号により補助金交付決定通知があった佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金について、別紙に記載した理由により事業の内容及び経費の配分を変更し〔金　　　　円の追加交付（減額承認）を受け〕たいので、佐賀県補助金等交付規則及び佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付要綱の規定により、関係書類を添えて申請します。

　１　事業実施計画書（別紙１）
　２　収支予算書（別紙２）
　３　変更理由書（A４判縦の用紙に記載のこと）
　４　添付書類
　　　　その他参考となる資料
（注）１．金額の変更のない変更申請の場合は〔　　　　〕の分は消去すること。

　　　２．「関係書類」は、補助金交付申請書に準じて作成し、変更前の事業の内容及び経費の配分と変更後の事業の内容及び経費の配分を比較できるよう記載すること。

様式第３号　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

　佐賀県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
　　年度佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金実績報告書

　　　年　　月　　日付け健第　　号で補助金交付決定の通知があった佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金について、下記のとおり事業を実施したので、佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付要綱の規定により、関係書類を添えて報告します。

記

１　事業実績報告書（別紙１）
２　収支決算書（別紙２）
３　事業の内容及び経費の配分（別紙３）
４　経費確認書類（別紙４）
５　その他

別紙１（様式第３号関係）
事　業　実　績　報　告　書

１　事業について

	（１）実施事業の概要

	

	（２）事業実施期間

	事業実施期間：　　　　年　　月　　日
～　　　　年　　月　　日

※事業全体の開始年月日および終了年月日を明記のこと

	（３）今回の事業で連携した県、市町、医療機関名等及び連携内容
	県、市町、医療機関名等


	
	連携内容




２　事業の成果

	取組内容
	成果

	
	


別紙２（様式第３号関係）
収　支　決　算　書

（収入の部） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）

	項　目
	決算額
	内　訳
	備　考

	県補助金
	佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助

	
	
	（交付を受けようとする額を記入）

	上記以外
	
	
	
	

	計
	
	
	


	項　目
	決算額
	内　訳
	備　考

	補助対象経費
	
	
	
	

	小計
	
	
	

	補助対象経費以外
	
	
	
	

	小計
	
	
	

	合計
	
	
	


（支出の部）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
別紙３（様式第３号関係）
事業の内容及び経費の配分
　（単位：円）
	項目（補助対

象経費）
	内容
	支払額
	領収書番号

	
	
	
	①

	
	
	
	②

	
	
	
	③

	
	
	
	④

	
	
	
	⑤

	計
	
	
	


※行が不足する場合、行の挿入を行ってください。
※支出した経費に関して別紙４（様式第３号関係）により領収書を添付すること。
別紙４（様式第３号関係）
経　費　確　認　書　類
	番号
	領収書（貼付）

	①
	

	②
	

	③
	

	④
	

	⑤
	


※行が不足する場合、行の挿入を行ってください。

様式第４号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

　佐賀県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　印
佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付請求書

　　年　　月　　日付け健第　　号で確定通知があった佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金として、下記金額を交付されるよう佐賀県補助金等交付規則及び佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付要綱の規定により請求します。

記

請　求　額　　金　　　　　　　　　　円

　　内訳　確定額　　　金　　　　　　　　円

　　　　　既支給額　　　金　　　　　　　　円

　　　　　今回請求額　　　金　　　　　　　　円

　　　　　振込先

　　　　　　　金融機関名

　　　　　　　支店名
　　　　　　　口座種別
口座番号

　　　　　　　口座名義（フリガナ）
様式第５号
番　　　　　号
　　年　月　日
　佐賀県知事　　　　　　　　様
住　　所
医療機関名
代表者職・氏名　　　　　　　　　　　印
　　年度佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金に係る

消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書
　　　年　　月　　日健第　　　号で確定通知があった　　　年度佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金について、仕入控除税額が確定したので、佐賀県補助金等交付規則及び佐賀県肝疾患診療等活動支援事業費補助金交付要綱の規定に基づき、下記のとおり報告します。
記
１　佐賀県補助金等交付規則第１３条に基づく確定額　　　　金　　　　　　円
　（　　年　月　日付け　　第　　号による額の確定通知額）
２　補助金の確定時に減額した仕入れに係る消費税等相当額　金　　　　　　円
３　消費税及び地方消費税の申告により確定した仕入れに係る消費税相当額
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　円
４　補助金返還相当額（３－２）　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　円
