様式第１号（第７条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付申請書

令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地
　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　標記について、次により高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金の交付を受けたいので、補助金等の交付手続等に関する規則第４条の規定により関係書類を添えて申請します。

記

１　事業所の名称（　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　交付申請額　　　金　　　　　　　　　　　円
３　経費所要額調書（別紙１）

４　事業計画書（別紙２）

５　添付書類
（１）補助事業に係る収支予算書抄本（当該補助事業の支出予定額を備考欄に明

　　記すること。）
（２）その他参考となる資料

　（注）添付資料は、Ａ４版とすること。

　　　　　　　　　
	事務担当者
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


様式第２号（第８条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付決定通知書

医 人 第　　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

埼玉県知事（公印省略）
　令和　　年　　月　　日付けで申請のあった高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金については、下記のとおり交付します。

記

１　交付金額　　　金　　　　　　　　　　円

２　支払方法      精　算　払
３　交付条件

　　この補助金は、「高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付要綱」第９条に定める条項を条件として交付するものである。

様式第３号（第１０条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業変更（中止・廃止）承認申請書

令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地

　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　号で補助金の交付決定の通知を受けた高度な医療に対応する訪問看護師育成事業について、下記のとおり変更（中止・廃止）の承認を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

１　変更（中止・廃止）の内容

２　変更（中止・廃止）する理由

３　変更（中止・廃止）後の補助金交付申請額　　　金　　　　　　　　　　　円

　　

　　※変更（中止・廃止）後の補助金交付申請額　　金　　　　　　　　　　　円
４　添付書類

　　　　　　　　　
	事務担当者
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


様式第４号（第１０条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業変更（中止・廃止）通知書

医 人 第　　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

埼玉県知事（公印省略）
　令和　　年　　月　　日付け申請のあった高度な医療に対応する訪問看護師育成事業変更（中止・廃止）承認申請は、下記のとおり承認します。

記

１　交付金額　　　　変更後　　　金　　　　　　　　　　　円

　　

　　　　　　　　　（変更前　　　金　　　　　　　　　　　円）

２　変更の内容

３　交付条件

　　この補助金は、「高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付要綱」第９条に定める条項を条件として交付するものである。

様式第５号（第１２条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金実績報告書

令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地

　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　号で補助金の交付決定の通知を受けた高度な医療に対応する訪問看護師育成事業が完了したので、補助金等の交付手続等に関する規則第１３条の規定により、関係書類を添えて、下記のとおり報告します。

記

１　事業所の名称（　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　経費精算額調書（別紙１）

３　事業実績報告書（別紙２）
４　添付書類

（１）当該事業に係る収支決算書（見込み）の抄本（当該補助事業の決算額を備
　　考欄に明記すること。）

（２）その他参考となる資料
　　　　　　　　　
	事務担当者
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


様式第６号（第１３条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付額確定通知書

医 人 第　　　　　　号

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　様

埼玉県知事（公印省略）
　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　号で交付決定の通知をした高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金については、令和　　年　　月　　日付け　第　　　　号で提出のあった実績報告書に基づき、下記のとおりその額を確定する。

記

１　交付決定額　　　金　　　　　　　　　　円

２　確　定　額　　　金　　　　　　　　　　円
様式第７号（第１４条関係）
高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金交付請求書

令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地

　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　　号で補助金の確定の通知を受けた高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金について、下記のとおり請求します。
記

１　交付決定額　　　金　　　　　　　　　　　円

２　請　求　額　　　金　　　　　　　　　　　円
３　振　込　先
　　　　
	金融機関名
	　　　　　　　　　銀行　　　　　　　支店

	預金種目
	　　　　 普通　　　・　　　当座

	口座番号
	

	口座名義
	

	口座名義（フリガナ）
	


様式第８号（第９条関係）
令和　　年　　月　　日

（宛先）

　埼 玉 県 知 事

　　　　　　　　　　　　　　法人の所在地

　　　　　　　　　　　　　　法人名

　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名
令和　　年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書

　令和　　年　　月　　日付け医人第　　　　号により交付決定があった高度な医療に対応する訪問看護師育成事業補助金について、交付決定通知書により付された条件に基づき、下記のとおり報告する。

記

１　事業区分及び施設の名称

２　補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律第１５条の規定による確定額

　又は事業実績報告による精算額

　　　　　　　金　　　　　　　　　　円

３　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入

　控除税額（要県補助金返還相当額）

　　　　　　　金　　　　　　　　　　円

４　添付書類

　　３の消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳等

　　　　　　　　　
	事務担当者
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	


