様式第１号（第５条関係）
　　令和　　 年　　月　　日
龍ケ崎市長　様

（申請者）所  在  地　　　　　　　　　　　　　　　　
名　　  称　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者職名　　　　　　　　　　　　　　印　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

[bookmark: _Hlk227747956]令和８年度ケ崎市医療機関等物価高騰対策支援事業費補助金
交付申請書兼請求書

令和８年度龍ケ崎市医療機関等物価高騰対策支援事業費補助金の交付を受けたいので、令和８年度龍ケ崎市医療機関等物価高騰対策支援事業費補助金交付要綱第５条第１項の規定により、下記のとおり関係書類を添えて申請し、及び請求します。
なお、補助金の申請に当たり、裏面の宣誓及び同意事項を確認し、全ての事項に同意するとともに、申請内容に相違ないことを誓約いたします。

１　医療機関等の施設情報
	事業所等名称
	

	事業所等所在地
	

	管理者職氏名
	

	保険医療機関ｺｰﾄﾞ等
（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	（施術所は登録記号番号、訪問看護はｽﾃｰｼｮﾝｺｰﾄﾞをご記入ください。）

	電話番号
（日中に連絡が取れる担当者連絡先）
	(担当者：　　　　　　　　)

	事業内容
	□　病　院（200床以上）　□　病　院（200床未満）
□　診療所（病床あり）　　□　診療所（病床なし）
□　歯科診療所　□　薬　局　□　訪問看護ステーション
□　施術所（あん摩・はり・きゅう・柔道整復）

	補助金の交付申請額
（右づめで記入）
	
	
	
	
	
	
	
	円



２　振込先
	金融機関番号
	金融機関名
	店番号
	支店名

	
	
	
	
	
	銀行
金庫
組合
	
	
	
	
	本店
支店
出張所
支所

	種　　　別
	（右づめで記入）

	□　普通　　□　当座
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
	

	口座名義人
	


[bookmark: _Hlk228280719]（裏面に続く）
３　宣誓・同意事項
　　 　　 以下の宣誓・同意事項を確認し、全てに宣誓・同意するとともに、
本申請内容に相違がないことを誓約します。
（左の□に✔をしてください。同意がない場合、補助金は交付できません。）





⑴　補助金の交付を受けた後も事業を継続する意思があること。
⑵　要綱第３条第１項に規定する交付対象者であること及び同条第２項各号のいずれにも該当しないこと。
⑶　補助金の交付の申請（以下「交付申請」という。）の内容が虚偽でないこと。
⑷　交付申請に関し、市から検査、報告その他必要な措置（以下「検査等」という。）の求めがあった場合は、これに応じること。
⑸　補助金の交付に係る事務に必要な範囲において、交付申請に当たり市が取得した情報等が第三者に提供される場合及び申請者の個人情報が第三者から取得される場合があること。
⑹　要綱第１１条第１項の規定により補助金の交付の決定の取消しを受け　たときは、補助金を市に返還すること。
⑺　事業者の支援施策の検討及び推進のため、交付申請に当たり市が取得した情報等を活用する場合があること。


４　添付書類
· 保険医療機関コード（登録記号番号）、事業所の所在地が確認できる書類等の写し
（例）保険医療機関指定通知書、受領委任の取り扱いに係る承諾通知書
※　登録記号番号を有しない施術所については、以下の書類の写し
[bookmark: _Hlk228188596]□ 令和７年度に医療保険（療養費）の対象となる施術の実績があることが確認できる書類
· 振込口座の確認ができる書類の写し
※　添付書類に掲げるもののほか、申請された内容を確認、審査するため必要に応じ、書類の追加を行うことがあります。

[bookmark: _Hlk228268593]


[bookmark: _Hlk228268754]※事務処理記入欄※
	申請方法
	受付番号
整理番号
	受付入力
	審査１
	審査２
	決定通知
	会計処理
	最終入力

	／
	(受付No)


	／
	／
	／
	／
	／
	／

	□郵送
□持参
□その他
(　　　 )
	
	
	
	
	
	
	

	
	(整理No)


	□対象者照合　□名称　□交付区分　 
□コード番号　□金額  □口座番号
□宣誓同意　　□添付書類
	□交付　　□不交付

	
	
	
	(備考)　



