様式第１号（第４条関係）
佐久穂町医療福祉施設等価格高騰対策支援金支給申請書兼請求書
　　年　　月　　日
（宛先）佐久穂町長
　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）所 在 地　
　　　　　　　　　　　　　　　　 　事業所名
代表者名　                     印
　　　　　　　　　　　　　 （担当者名：　　　　　　電話番号：　　　　　　）

　佐久穂町医療福祉施設等価格高騰対策支援金の支給を受けたいので、下記のとおり申請し、支援金を請求します。
記
１、支援金支給申請（請求）額　　　　　　　　　　　　　　　　円
２、支援金内訳（施設名：　　　　　　　　　　　　　）
	事業所区分
	①基準単価
	②加算額
	合計（①＋②）

	１医療機関
	□(1)病院
	1,000,000円
	40,000円×（　　床）
	円

	
	□(2)医科診療所
	200,000円
	―
	円

	
	□(3)歯科診療所
	100,000円
	―
	円

	
	□(4)薬局
	50,000円
	―
	円

	２介護保険事業所
	□(1)入所系(　　　)
	―
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(2)入所系(　　　)
	1,000,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(3)入所系(　　　)
	500,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(4)通所系(　　　)
	100,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(5)通所系(　　　)
	200,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(6)訪問系(　　　)
	50,000円
	―
	円

	３障がい福祉事業所
	□(1)入所系(　　　)
	1,000,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(2)入所系(　　　)
	500,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(3)通所系(　　　)
	―
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(4)通所系(　　　)
	200,000円
	20,000円×（　　人）
	円

	
	□(5)訪問系(　　　)
	50,000円
	―
	円


＊事業所区分の□にレ点、（　）内に別表１の施設等の番号、合計欄を記入してください。
＊加算額の（　）内に病床数又は人数を記入し、その根拠書類を添付してください。
３、振込先口座情報
	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号
	口座名義（カナ）

	
	
	普・当
	
	


４、支給要件チェック（すべてに☑がないと支給を受けることはできません）
□　光熱費、食材費、ガソリン代、管理費等について価格高騰の影響を受けている。
□　申請日時点で休止中でなく、別表1の事業を営んでおり、休止又は廃止の予定がない。
□　支援金支給要綱を確認して記載しました。申請書類に偽りはありません。
