別記
第１号様式（第５条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 生年月日　
補　助　金　交　付　申　請　書
高知県補助金等交付規則第３条及び平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第５条の規定により、高知県救命救急センター施設整備費補助金の交付について、下記のとおり関係書類を添えて申請します。
記
１　補助金交付申請額　　　金　　　　　　　　　　　円
２　申請額算出調書（別紙１）
３　事業計画書（別紙２）
４　補助事業に係る収支予算書（見込み書）の抄本
５　添付資料
　（１）補助対象区域の工事設計図
　（２）工事仕訳書
　（３）（１）及び（２）に掲げるもののほか、参考となる資料
別紙２
施設整備事業計画書
	事業区分
	 救命救急センター

	計画年度
	 　　　年度


	開設者名
	施設名
	所在地

	　
	　
	　


１．救命救急センターの現況

	運営病床及び面積

	病床
	うちCCU
	うちICU
	うちSCU
	うち小児専門集中治療室
	 診療部門
	 その他
	計


	
	㎡

（　床）
	　㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）

	センターの設置形態
	 　　単独設置 　　・ 　　病院敷地内に独立設置　　 ・ 　　病院に併設


２．整備事業計画等の概要
	整 備 事 業 期 間
	全　　体　　事　　業
	交付事業部門に係る当該年度予定期間

	
	着工 平成　　年　　月　　日～

竣工 平成　　年　　月　　日
	着工 平成　　年　　月　　日～

竣工 平成　　年　　月　　日

	事　業　の　種　別
	新　築　　・　　移 転 新 築　　・　　増　築　　・改　築　　・　　増 改 築

	構　造　の　種　類
	　

	敷　地　の　状　況
	自 己 所 有 地　　　・　　　借　　地　　　・　　自己所有地及び借地

	ヘリポート整備の有無
	有　　　・　　　無


３．整備事業完成後の概要
	運営病床及び面積

	病床
	うちCCU
	うちICU
	うちSCU
	うち小児専門集中治療室
	 診療部門
	 その他
	計

	
	　㎡

（　床）
	　㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）

	センターの設置形態
	 　　単独設置 　　・ 　　病院敷地内に独立設置　　 ・ 　　病院に併設


４．救命救急センター附設施設の概要
	延

面

積
	管理棟部門
　
	ｻｰﾋﾞｽ棟部門
　
	　　病　　  棟　　　部　  　門
	診療部門
　
	その他
　

	
	
	
	一 般
	療 養
	結 核
	精 神
	感染症
	  計
	
	

	
	㎡
	㎡
	  －
	  －
	  －
	  －
	  －
	  ㎡
	   　㎡
	     ㎡

	
	
	
	床
	床
	床
	床
	床
	床
	
	

	標　　榜　　診　　療　　科　　名
	臨床研修指定病院指定の有無

	内科・精神科・神経科・循環器科・小児科・外科・整形外科・脳神経外科・皮膚泌尿器科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科・理学診療科・歯科・その他(　　    　　　　　　)
	有(　　年　月　日指定)・無

	
	救急告示の有無

	
	有(　　年　月　日告示)・無


５．整備事業の必要性（具体的に理由を記入すること。）
	都道府県の救命救急センター設置計画上の位置付けからみた選定理由（新設のみ）
	

	
	

	施　設　整　備　の　必　要　な　理　由
	　


６．その他の参考事項
	地域対象人口
	本事業における過去の国庫補助の有無
	財産処分の有無

	千人
	有（　　　　　年度　　　　　千円　　　　ｍ）　　・　　無
	有　　・　　無

	(記入上の注意)

	 １．「構造の種類」欄は、鉄筋コンクリート・ブロックなど施設の構造の種類を記入すること。

	 ２．救命救急センターの対象とする圏域を地図に示し添えること。


第２号様式（第６条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
工　事　着　工　報　告　書
平成　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で補助金の交付の決定がありました高知県救命救急センター施設整備事業について、下記のとおり着工しましたので、平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第６条第２号の規定により、報告します。
記
１　医療機関名
２　所在地
３　建物の構造及び面積
４　事業費総額
５　契約状況
　　（１）契約年月日
（２）着工年月日
（３）完成予定年月日
第３号様式（第６条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
補 助 事 業 変 更（ 中止・廃止 ）承 認 申 請 書
平成　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で交付の決定がありました高知県救命救急センター施設整備費補助金について、下記のとおり変更したいので、平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第６条第３号（第４号）の規定により、関係書類を添えて申請します。
記
１　変更内容及び変更理由
２　申請額算出調書（別紙１）
　　　（注）当初の補助金交付申請書別紙１に変更があった箇所について、上段に括弧書きで変更前の内容を記入してください。
３　事業計画書（別紙２）
　　　（注）当初の補助金交付申請書別紙２に変更があった箇所について、上段に括弧書きで変更前の内容を記入してください。
４　補助事業に係る収支予算書（見込み書）の抄本
　５　添付資料
　　　（注）次に掲げるもののうち、当初の補助金交付申請書から変更があるもののみ提出してください。
　　　　（１）補助対象区域の工事設計図
　　　　（２）工事仕訳書
　　　　（３）歳入歳出予算書の抄本
　　　　（４）（１）から（３）までに掲げるもののほか、参考となる資料
第４号様式（第８条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
　高知県知事　　　　　　　　　様
　　　申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印　

　
平成29年度高知県救命救急センター施設整備事業指令前着手届
　下記事業について、別記条件を了承の上、下記のとおり指令前に着手したいので、平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第８条の規定により届け出ます。
記
１　事業内容　　　　平成29年度高知県救命救急センター施設整備事業
２　事業費　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
３　着手予定年月日　　　平成　　　年　　月　　　日
４　しゅん工予定年月日　平成　　　年　　　月　　　日
５　指令前着手を必要とする理由
　　　
別記条件
１　補助金の交付指令を受けるまでの期間に、天災地変等の事由によって、実施した事業に損失を生じた場合、これらの損失は、補助事業者が負担すること。
２　補助金の交付指令を受けた補助金額が、交付申請額又は交付申請予定額に達しない場合においても、異議を申し立てないこと。
３　事業の着手から補助金の交付指令を受けるまでの期間内は、当該事業の計画変更を行わないこと。
第５号様式（第９条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
事　業　実　績　報　告　書
平成　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で（変更）交付の決定がありました高知県救命救急センター施設整備費補助金について、補助事業が完了しましたので、平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第９条第１項の規定により、下記のとおり関係書類を添えて報告します。
記
１　精算額算出調書（別紙１）
２　事業実績報告書（別紙２）
　３　工事契約金額報告書（別紙３）
４　補助事業に係る収支決算書（見込み書）の抄本
５　添付資料
工事請負契約書の写し（請負の場合）又は支払領収書の写し（直営の場合）
　
振込先金融機関
口座種別
口座番号
口座名義人

別紙２

事業実績報告書
	計画年度
	 　　　年度

	事業区分
	 救命救急センター


	開設者名
	施設名
	所在地

	　
	　
	　


１．整備事業計画等の概要
	整 備 事 業 期 間
	全　　体　　事　　業
	交付事業部門に係る当該年度予定期間

	
	着工 平成　　年　　月　　日～

竣工 平成　　年　　月　　日
	着工 平成　　年　　月　　日～

竣工 平成　　年　　月　　日

	事　業　の　種　別
	新　築　　・　　移 転 新 築　　・　　増　築　　・改　築　　・　　増 改 築

	構　造　の　種　類
	　

	敷　地　の　状　況
	自 己 所 有 地　　　・　　　借　　地　　　・　　自己所有地及び借地

	ヘリポート整備の有無
	有　　　・　　　無


２．整備事業完成後の概要
	運営病床及び面積

	病床
	うちCCU
	うちICU
	うちSCU
	うち小児専門集中治療室
	 診療部門
	 その他
	計

	
	　㎡

（　床）
	　㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）
	㎡

（　床）

	センターの設置形態
	 　　単独設置 　　・ 　　病院敷地内に独立設置　　 ・ 　　病院に併設


３．その他の参考事項
	地域対象人口
	本事業における過去の国庫補助の有無
	財産処分の有無

	千人
	有（　　　　　年度　　　　　千円　　　　ｍ）　　・　　無
	有　　・　　無

	(記入上の注意)

	 １．「構造の種類」欄は、鉄筋コンクリート・ブロックなど施設の構造の種類を記入すること。

	 ２．救命救急センターの対象とする圏域を地図に示し添えること。



別紙３
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　施工業者
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
工　事　契　約　金　額　報　告　書
発注者（委託者）○○○○と請負者（受託者）△△△△とは、◇◇◇◇工事に係る工事請負契約を次のとおり締結し、施行するとともに、補助金についてもこれに基づき算定したことを報告します。
	
	契 約 年 月 日
	金　　　　　　額

	当初○○工事請負契約
	平成　　年　　月　　日
	金　　　　　　　　　　円

	○○変更（追加）契約
	平成　　年　　月　　日
	金　　　　　　　　　　円

	
	
	


第６号様式（第９条関係）
第　　　　　　号
平成　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
消費税及び地方消費税仕入控除税額報告書
平成　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で（変更）交付の決定がありました高知県救命救急センター施設整備費補助金について、平成29年度高知県救命救急センター施設整備費補助金交付要綱第９条第３項の規定により、下記のとおり報告します。
記
１　医療機関の名称及び施設区分
２　内容
	高知県補助金等交付規則第12条の規定による補助金の確定額（補助金交付決定額）
	円

	事業報告時に減額した消費税仕入控除税額等
	(ａ)
円

	消費税の申告により確定した消費税仕入控除税額等
	(ｂ)
円

	補助金返還相当額
	(ａ)－(ｂ)
円


（注）消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳、国税還付金振込通知書
（写し）その他参考となる資料を添えてください。






