別記

第１号様式（第３条関係）
第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 補助事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　

生年月日（補助事業者が地方公共団体以外の場合に記載）

　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付申請事前申出書

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第３条第２項第３号の規定により、下記のとおり報告します。

記

１　改修等を行う予定時期

２　交付希望年度

３　転換病床数

４　改修等の整備内容

第２号様式（第４条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 補助事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　

生年月日（補助事業者が地方公共団体以外の場合に記載）

　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付申請書

高知県補助金交付規則第３条第１項及び高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要

綱第４条第１項の規定により、下記のとおり補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。

記

１　申請額　　　金　　　　　　　　　　円

２　補助金所要額調書（別紙１のとおり）

３　事業計画書（別紙２のとおり）

４　添付書類

（1） 歳入歳出予算書（見込み書）の抄本                 

（2） 交付対象区域の転換前後の設計図（室名及び面積を明らかにすること）及び整備内容

の仕訳書

（３）債権者登録申請書（別紙３のとおり）

（４）県税の滞納がない旨を証する納税証明書（県税事務所が発行する全税目の納税証明書又は県税の納税義務がない旨の申立書）

（５）（１）から（４）までに掲げるもののほか、参考となる資料

[image: image1.emf]別紙１

補助事業者名

代  表  者  名

住             所

（単位：床、円）

総事業費



寄附金

その他の収入額



差引き額

（A)ー（B)



対象経費の

実支出（予定）額



交付基準

単価

基準額

（(a)*(b))

選定額



県補助所要額



備考

病床種別転換前病床数（a）

（A)（B)（C)（D)（b）(E)（F)（G)

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

（注）

　１　改修、改築又は創設を行う項目について記入してください。

　２　「許可病床数」欄は、医療機関における当該医療療養病床数及び一般病床数を記入してください。

　３　「転換前病床数（a)」欄は、許可病床数のうち転換する病床数を記入してください。（例：８０床の療養病床から５０床の介護老人保健施設等に転換する場合は、８０床を記入します。）

　　　補助金の交付を受けず、介護老人保健施設等の施設基準の一部の緩和（療養室の床面積１床当たり６．４平方メートルを維持したままの病床の転換）を適用し介護老人保健施設等に転換した療養病床等

　　　の場合は、転換した病床数に相当する転換前の病床数を記入してください。

　４　「転換先施設床数」欄は、転換前病床数に対応する転換先施設の新設床数を記入してください。（例：８０床の療養病床から５０床の介護老人保健施設等に転換する場合は、５０床を記入します。）

　５　「総事業費（A)」欄及び「寄附金その他の収入額（B)」欄は、整備事業が複数年度にわたる場合は、上段に括弧書きで全期間の額を、下段に総事業費に「当該年度の総事業費/全期間の総事

　　　業費」を乗じて得た額を記入してください。

　６　「対象経費の実支出（予定）額（D)」欄は、高知県病床転換助成事業費補助金交付要綱別表第１の第３欄に定める対象経費としてください。整備事業が複数年度にわたる場合は、当該年度における

　　　対象経費の支出予定額を記入してください。

　７　「基準額（E)」欄は、複数年度にわたり行われる病床の転換の場合は、(a)＊(b)により算出した額に「当該年度の総事業費/全期間の総事業費」を乗じて得た金額を記入してください。

　８　「選定額（F)」欄は、「差引き額（C)」欄、「対象経費の実支出（予定）額（D)」欄及び「基準額（E)」欄の額を比較して一番低い額を記入してください。

　９　「県補助所要額（G)」欄は、１，０００円未満の端数を切り捨てた金額を記入してください。

１０　「備考」欄は、平成２０年４月１７日付け保発第０４１７００１号「厚生労働省所管一般会計補助金等に係る財産処分について」別添１「厚生労働省所管一般会計補助金等に係る財産処分承認基準」

　　　の第３の３の（１）に規定する抵当権設定の有無を記入してください。



1,000,000





合計



創設



補助金所要額調書

改築



整備

区分

転換先施設の

施設種別

500,000



許可病床数



改修



転換先

施設床数

（　　　　　　　　　）





1,200,000







（　　　　　　　　　）




















別紙２
事業計画書
１　対象施設の概要
（１）施設（医療機関）の名称及び所在地
（２）転換先施設の種類
（３）事業の目的及び効果

（４）設置主体及び経営主体
（５）入所（利用）定員
	転換病床数
	転換先施設

	
	現在定員
	増加定員
	合　　　計

	             人
	             人
	             人
	             人


（６）現在入院されている方の処遇及び工事期間中の入院患者の異動等について

（例：入院患者は、介護保険施設等に転換後も引き続き入所を継続、工事期間中は一時的に同一法人内の別の施設に異動　等）

２　施設整備に係る事業計画
（1） 施設の規模及び構造
ア　敷地面積　　　　　　　　　㎡
イ　敷地の所有関係（自己所有地、借地又は買収（予定）地の別）　　　　　　　　
ウ　施設整備の区分（改修、改築又は創設の別）　　　　　　　　　　
エ　建物の面積　建築面積　　　　　　　　　　　㎡、延べ面積　　　　　　　㎡
オ　建物の構造（　　　　　階建、　　　　　造）
（２）整備費内訳
　　ア　工事費        　  　　　　　　　　　　　　　円

（高知県病床転換助成事業費補助金交付要綱別表第１の第３欄に定める対象経費）
　　イ　工事事務費    　　  　　　　　　　　　　　　円

（高知県病床転換助成事業費補助金交付要綱別表第１の第３欄に定める対象経費）
　　ウ　小計   　　　   　  　　　 　　　　 　　　　円
　　エ　その他の工事費  　　   　　　　　　 　　　　円（補助対象外経費）
　　オ　合計          　   　　　 　　　　　　　　　円
（３）財源内訳
　　ア　県補助金　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　円
　　イ　設置者負担金　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　円
　 　　（内訳）自己資金　　　 　　　　　　　　　 　　　　　　円
           民間借入れ   　　　　　　　　　　　 　　　　　　　円     
　　　　　　　  借入金 　　     　 　 　　　　　 　　　　　　円
　　　　　　　  寄附金　   　   　　    　 　　　　　　　　　円
　　ウ　その他（　　　　　　　）　　　　　　　　 　　　　　　円
エ　合計　　             　 　　　 　　　    　　　　　　円
（４）施行計画
　　ア　直営又は請負の別
　　イ　契約年月日
　　ウ　着工年月日
　　エ　しゅん工（予定）年月日
　　オ　事業開始（予定）年月日
（５）その他の参考事項

（添付書類）

　ア　各室ごとに室名及び面積を明らかにした表

　  イ　配置図及び各階平面図

　ウ　工事費費目別内訳書

　エ　工事設計（見積）書の写し
[image: image2.emf]別紙３

（執行機関コード）

執行機関名

枚中枚

1 新規登録

2 変　　　更

Ｃ♯9 削　　　除

0

－

Ｃ♯

0

Ｃ♯2　口座振替２， ９ のいずれか一つを選んで

09　その他　（　　　　　　）

記入してください。

1　普通預金１， ２， ９ のいずれか一つを選んで

2　当座預金記入してください

9　その他　（　　　　　　）

預　金　種　別

普　通　預　金

上記のとおり申請します。

高 知 県 知 事     様年月日

住　　　　 所

氏　　　　 名印

財務会計

債　権　者　登　録　（変　更）　申　請　書

データ区分

処理区分

債権者コード債　権　者　名処理区分

１， ２， ９ のいずれ

か一つを選んで記

入してください。



会社区分コード住 所 コ ー ド

＊債権者名変更の場合は変

更前の債権者名を記入





点検者記入者





1



郵　便　番　号住　　所　　（都道府県名から記入してください。）



都・道

府・県

番　　地　（住所コードに対応しない地名、番地等）











方　　書　（ビル名、アパート名等を記入してください。）



氏　　名　　１　　　（　　カ　　　ナ　　）



2

氏　　名　　２　　　（　　カ　　　ナ　　）





氏　　名　　１　　　（　　漢　　字　　）











氏　　名　　２　　　（　　漢　　字　　）



電　　話　　番　　号



支払方法

3



金融機関コード金　　融　　機　　関　　名店　　　舗　　　名



預金種別



口　座　番　号



口　　　　座　　　　名　　　　義　　　　人　　　　（　　　　カ　　　　ナ　　　　）



金融機関（別口）公共工事の前金払の預託金融機関名店　　　　　舗　　　　　名　　



口座番号（別口）



申

請

者





口　　　　座　　　　名　　　　義　　　　人　　　　（　　別　　　　口　　）　　　　（　　　カ　　　　ナ　　　）



関連債権者コード



【記載上の注意（法人の場合）】 

①氏名及び口座名義人の（カナ）欄は下のカナ略称を記入し

てください。 

法人の種類 カナ略称 法人の種類 カナ略称 

株式会社 カ 学校法人 カ゛ク 

有限会社 ユ 国立大学法人 

タ゛イ 

合名会社 メ 公立大学法人 

合資会社 シ 独立行政法人 ト゛ク 

合同会社 ト゛ 地方独立行政法人 チト゛ク 

医療法人 

イ 

特定非営利活動法人 トクヒ 

医療法人社団 弁護士法人 ヘ゛ン 

医療法人財団 行政書士法人 キ゛ヨ 

社会医療法人 司法書士法人 シホウ 

財団法人 

サ゛イ 

税理士法人 セ゛イ 

一般財団法人 管理組合法人 カンリ 

公益財団法人 農事組合法人 ノウ 

社団法人 

シヤ 

社会労務士法人 ロウム 

一般社団法人 有限責任中間法人 

チユウ 

公益社団法人 無限責任中間法人 

社会福祉法人 フク 更正保護法人 ホコ゛ 

宗教法人 シユウ 相互会社 ソ 

②略号の前後は次のように「かっこ」で区切ってください。  

一般社団法人高知 → シヤ)コウチ 

高知株式会社 → コウチ(カ 

高知有限会社安芸営業所 → コウチ(ユ)アキ(エイ 

③法人名に続く役職名・代表者名などは省略できます。  

土佐株式会社 代表取締役 ○山×男 → トサ(カ 


第３号様式（第８条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名

代表者名　　　　　　　　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金事業変更（中止・廃止）承認申請書

　令和　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　　第　　　号で交付の決定を受けまし

た高知県医療療養病床転換支援事業費補助金について、下記のとおり変更（中止・廃止）

したいので、高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第８条第１号（第２号）

の規定により、関係書類を添えて申請します。

記

１　補助金既交付決定額　　　　　　　　　　　　　　　円

２　今回補助金増額（減額）交付申請額　　　　　　　　円

３　変更（中止・廃止）理由

４　補助金所要額調書（別紙１のとおり）

（注）当初の補助金交付申請書別紙１に変更のあった箇所について、上段に括弧書きで変更後の内容を記入してください。

５　事業計画書（別紙２のとおり）

（注）当初の補助金交付申請書別紙２に変更のあった箇所について、上段に括弧書きで変更後の内容を記入してください。

６　添付書類

（1） 歳入歳出予算書（見込み書）の抄本                 

（2） 交付対象区域の転換前後の設計図（室名及び面積を明らかにしてください）及び整

備内容の仕訳書

（3） （１）及び（２）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）

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金調書　　　　　　　補助事業者名　　　　　　　　　　　　　

	県
	市町村
	備考

	区分
	交付決定の金額　

円
	歳入
	歳出
	

	
	
	科目
	予算現額

　

円
	収入済額　　　　　　

円
	科目
	予算現額

　　　円
	
	支出済額

　　　円
	
	翌年度繰越額
	

	
	
	
	
	
	
	
	うち県費補助金相当額　円
	
	うち県費補助金相当額　円
	　 円
	うち県費補助金相当額　円
	

	地域包括ケア推進事業費

　

療養病床再編成推進費


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）　

１　「交付決定の金額」欄は、交付決定通知書の交付額を記入してください。

２　「科目」欄は、歳入にあっては款、項、目及び節を、歳出にあっては款、項及び目をそれぞれ記入してください。

３　「予算現額」欄は、歳入にあっては当初予算額、補正予算額等の区分を、歳出にあっては当初予算額、補正予算額、予備費支出額、流用増減額等の区分を明らかにして記入してください。

４　「備考」欄は、参考となるべき事項を適宜記入してください。

５　繰越しの場合における翌年度に行われる調書の作成は、この表に準じてください。この場合、市町村の歳入の科目に「前年度繰越額」を掲げる場合は、その「予算現額」欄及び「収入済額」欄の数字の下段に県補助金額を内書（　）をもって付記してください。

第５号様式（第９条関係）

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金による施設整備の工事着工報告書

	施設の名称
	
	設置団体（開設者）
	

	経費内訳
	本体工事費　　　　　　　　　　　　　　円

その他の工事費　　　　　　　　　　　　円
合計　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	直営又は請負の別
	

	
	
	契約年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	
	着工年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	
	完成予定年月日
	　　　年　　　月　　　日


工事執行計画

	
	　　年　　月
	月
	月　
	月
	月
	月

	出来高
	本体工事
	金額
	円
	円
	円
	
	円
	円

	
	
	％
	％
	％
	％
	％
	％
	％

	
	その他の

工事
	金額
	円
	円
	円
	
	円
	円

	
	
	％
	％
	％
	％
	％
	％
	％

	
	合計
	金額
	円
	円
	円
	
	円
	円

	
	
	％
	％
	％
	％
	％
	％
	％


上記のとおり報告します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　高知県知事　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　
第６号様式（第９条関係）

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金による施設整備の工事進捗状況報告書

	医療機関名称
	設置主体
	交付決定額

A
	12月末の

出来高

B

　　　　　％
	３月末日までの出来高見込み

C

　　　　　　％
	繰越見込み高

D(100-C)　　　　　　　％
	繰越見込額

E（A×D）  円
	備　考

	
	
	
	
	
	
	
	


上記のとおり報告します。

　令和　　　年　　　月　　　日

　　　高知県知事　　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　補助事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

第７号様式（第10条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名

代表者名　　　　　　　　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金に係る補助事業指令前着工届
高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第10条の規定により、別記条件を了知

の上、指令前に着工したいので、下記のとおり届け出ます。
記
１　事業内容
	転換後の施設種別体
	

	転換前後床数

（当該床数）
	転換前床数：　　　　　　　　　　転換後床数：

	設置団体（開設者）
	

	経費内訳
	本体工事費                     　　　　 円   
その他の工事費        　　   円 (合計　　　　　　　　　　　　円)

	直営又は請負の別
	
	契約年月日
	

	着工年月日
	
	完成予定年月日
	


２  指令前着工を必要とする理由
 別記条件
１　補助金交付決定通知を受けるまでの期間内に、天災地異等の理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、事業主体が負担するものとすること。
２　補助金交付決定通知を受けた補助金額が､交付申請書又は交付申請予定額に達しない場合
においても、異議がないこと。
３　当該事業については、着工から補助金交付決定通知を受けるまでの期間内において、計画
変更を行わないこと。
第８号様式（第11条関係）

概　算　請　求　書

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第11条第２項の規定により、下記のとおり高知県医療療養病床転換支援事業費補助金（決定通知番号　　高知県指令　　　第　　　号）を概算交付されるよう請求します。　

記

補助金交付決定額　　　　　　　　　　円

既交付額　　　　　　　　　　　　　　円

今回請求額　　　　　　　　　　　　　円

　　令和　　　年　　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

補助事業者名

代表者名　　　　　　　　

添付書類　　事業出来高調書（別紙４のとおり）

○補助金振込先　　　

銀行名　　　　　　　　　　　支店

口座名義人（カナ）

　　　　　補助事業者名

　　　　　氏名（理事長）

種別（当座・普通）

口座番号
別紙４

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金出来高調書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　補助事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	総事業費
	補助金交付決定額　　（A）
	既交付額（B）
	今回請求額（C）
	残額

(A)-｛(B)+(C)｝
	事業完了予定年月日
	備考

	
	
	金額
	出来高
	金額
	月　日までの

予定出来高　％
	
	
	

	円


	円


	円


	％


	円


	　　月　　日

　　　　　

％
	円


	　　年　　月　　日
	


　　　　　　　　　　　　　　

第９号様式（第12条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

住　所

補助事業者名

代表者名　　　　　　　　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金事業実績報告書

　令和　　年　　月　　日付け高知県指令　第　　　　号で交付の決定を受けました高知県

医療療養病床転換支援事業費補助金に係る事業を完了しましたので、高知県医療療養病床転

換支援事業補助金交付要綱第12条第１項の規定により、関係書類を添えて下記のとおり報

告します。

記

１　精算額　　　　金　　　　　　　　　　円

２　補助金精算額調書（別紙５のとおり）

３　事業実績報告書（別紙６のとおり）

４　歳入歳出決算書（見込み書）の抄本

５　その他参考資料

[image: image3.emf]別紙5

補助事業者名

代 表 者 名

住           所

（単位：床、円）

転換先

施設床数

総事業費



寄附金その他

の収入額

差引き額

（A)ー（B)



対象経費の

実支出額



交付基準

単価

基準額

（(a)*(b))

選定額



補助金交付

決定額

補助金

受入済額

差引き

過不足額

（I）ー（G)

備考

病床種別転換前病床数（a）

（A)（B)（C)（D)　　　（b）(E)（F)（G)（H）（I)

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

医療療養病床

一般病床

（注）

　１　改修、改築又は創設を行う項目について記入してください。

　２　「許可病床数」欄は、医療機関における当該医療療養病床数及び一般病床数を記入してください。

　３　「転換前病床数（a)」欄は、許可病床数のうち転換する病床数を記入してください。（例：８０床の療養病床から５０床の介護老人保健施設等に転換する場合は、８０床を記入します。）

　　　補助金の交付を受けず、介護老人保健施設等の施設基準の一部の緩和（療養室の床面積１床当たり６．４平方メートルを維持したままの病床の転換）を適用し介護老人保健施設等に転換した

　　　療養病床等の場合は、転換した病床数に相当する転換前の病床数を記入してください。

　４　「転換先施設床数」欄は、転換前病床数に対応する転換先施設の新設床数を記入してください。（例：８０床の療養病床から５０床の介護老人保健施設等に転換する場合は、５０床を記入します。）

　５　「総事業費（A)」欄及び「寄附金その他の収入額（B)」欄は、整備事業が複数年度にわたる場合は、上段に括弧書きで全期間の額を、下段に総事業費に「当該年度の総事業費/全期間の総事

　　　業費」を乗じて得た額を記入してください。

　６　「対象経費の実支出額（D)」欄は、高知県病床転換助成事業費補助金交付要綱別表第1の第３欄に定める対象経費としてください。整備事業が複数年度にわたる場合は、

　　　当該年度における対象経費の実支出額を記入してください。

　７　「基準額（E)」欄は、複数年度にわたり行われる病床の転換の場合は、(a)＊(b)により算出した額に「当該年度の総事業費/全期間の総事業費」を乗じて得た金額を記入してください。

　８　「選定額（F)」欄は、「差引き額（C)」欄、「対象経費の実支出額（D)」欄及び「基準額（E)」欄の額を比較して一番低い額を記入してください。

　９　「備考」欄は、平成２０年４月１７日付け保発第０４１７００１号「厚生労働省所管一般会計補助金等に係る財産処分について」別添１「厚生労働省所管一般会計補助金等に係る財産処分承認基準」

　　　の第３の３の（１）に規定する抵当権設定の有無を記入してください。



500,000



補助金精算額調書

整備

区分

転換先施設の

施設種別

許可病床数

改修



（　　　　　　　）



（　　　　　　　）







1,200,000



改築





創設



合計









1,000,000












別紙６
事業実績報告書
１　対象施設の概要
（１）施設の名称及び所在地
（２）施設の種類
（３）設置主体及び経営主体
（４）入所（利用）定員
	転換病床数
	転換先施設

	
	現在定員
	増加定員
	合　　　計

	             人
	             人
	             人
	             人


２　施設整備に係る事業内容

（１）施設の規模及び構造
　ア　整備事業

（ア）　敷地面積　　　　　　　　　㎡
（イ）　敷地の所有関係（自己所有地、借地又は買収（予定）地の別）　　　　　　　　　
（ウ）　施設整備の区分（改修、改築又は創設の別）　　　　　　　　　　
（エ）　建物の面積　建築面積　　　　　　　　　　　㎡、延べ面積　　　　　　　　　㎡
（オ）　建物の構造（　　　　　階建、　　　　　造）
（２）整備費内訳
　　ア　工事費           　　  　　　  　　　 　　　 円

（高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱別表第１の第３欄に定める対象経費）

　　　（内訳）本体工事費　　　 　　　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　 解体撤去工事費 　　　　　　　　　　　円
　　　　　　 仮設施設工事費 　　　 　　　  　　　 円
　　イ　工事事務費        　 　 　　　　 　　　　  　円

（高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱別表第１の第３欄に定める対象経費）
　　ウ　小計   　　　       　 　　　　　　 　　  　 円
　　エ　その他の工事費      　 　　　　　  　　　　　円（補助対象外経費）
　　オ　合計               　  　 　　　　 　　　　　円
（３）財源内訳
　　ア　県補助金　　　　　　　 　　　　　　　　　　 　円
　　イ　設置者負担金　　　　　　 　　　　　　　　 　　円
　 　　（内訳）自己資金　　　  　　　　　　　　　 　　円
           民間借入れ   　　　 　　　　　　　　　 　　円     
　　　　 　　　 借入金 　　   　 　 　 　　　　　 　　円
　　　　　 　　 寄附金　   　    　　　    　 　 　 　円
　　ウ　その他（　　　　　　　） 　　　　　　　　　　 円 
エ　合計　　          　　　  　 　　　    　　　 円

（４）施行期間
　　ア　直営又は請負の別
　　イ　契約年月日
　　ウ　着工年月日
　　エ　しゅん工年月日
　　オ　事業開始年月日
（５）その他の参考事項

（添付書類）

ア　請負の場合は、工事請負契約書の写し

　　　直営の場合は、支払領収書の写し

　　　賃貸借の場合は、賃貸借契約書の写し（仮設施設整備のみ）

イ　　工事完了を確認するに足りる検査済証の写し

　　（ア）建築基準法第７条第５項又は第18条第７項の規定による検査済証

　　（イ）工事検査調書

　　（ウ）整備区分が改修のために検査証がない場合は、それに準じる書類

ウ　各室ごとに室名及び面積を明らかにした表

エ　配置図及び各階平面図（室名及び面積を明記したもの）

　オ　完成後の建物内外主要部分の写真

カ　工事契約金額報告書（別紙７）

キ　工事費仕様書、支出済工事費費目別内訳書及び工事事務費費目別内訳書

ク　抵当権を設定したことが分かる資料（登記簿の写し）

別紙７
第　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
高知県知事　　　　　　　　様
申 請 者　住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

施行業者　住所　　　　　　　　　　　　　　　
        　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
工　事　契　約　金　額　報　告　書
発注者（委託者）医療法人○○○と請負者（受託者）△△△とは、◇◇◇施設建設工事に係る工事請負契約（設計監理委託契約）を次のとおり締結し施工するとともに、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
	契 約 期 間
	金　  額

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

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

	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
	金    　    円

	設計監理委託契約
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
	金 　 　    円

	
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日
	金    　    円


第10号様式（第12条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

高知県知事　　　　　　　　様

住　所

補助事業者名

代表者名　　　　　　　　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金年度終了実績報告書

　令和　　年　　月　　日付け高知県指令　　　第　　　　号で交付の決定を受けまし

た高知県医療療養病床転換支援事業について、高知県医療療養病床転換支援事業費補助金

交付要綱第12条第１項の規定により、別紙８のとおり報告します。

　添付書類　

　　工事請負契約書の写し

別紙８

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金年度終了実績報告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 補助事業者名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　代表者名

	交付決定の内容
	年度内遂行実績
	翌年度繰越額
	事業実施期間
	備考

	事業費

　　　　　　　　円
	県補助金

　　　　　　　　　円
	支払実績

見込み　　　　　　円
	事業

進捗率　　　　％
	県補助

受入額　　　　円
	事業費

　　　　　　　　　円
	県補助金

　　　　　　　　　円
	着手

年月日
	完成予定

年月日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


第11号様式（第12条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第  　　　　   　 号

令和　　年　　月　　日
　高知県知事　　　　　　　　　様

住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者名

代表者名　　　　　　　　　　　

高知県医療療養病床転換支援事業費補助金に係る消費税仕入控除税額等報告書
令和　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　　第　　　　　号で交付の決定（又は変更交付の決定）を受けました補助金について、高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第12条第３項の規定により、下記のとおり報告します。
記
１　施設の種類及び名称

２　内　　容
	高知県補助金交付規則第12条の規定による補助金の確定額
（補助金交付決定額）
	円

	実績報告時により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
	(b)－(a)
円


（注）記載内容を確認するための書類（確定申告書の写し、課税売上割合等がが把握で　　きる資料、特定収入の割合を確認できる資料、事業主体別の積算内訳資料、国税還　　付金振込通知書（写し））を添付してください。

第12号様式（第14条関係）
第　　　　　号
令和　　年　　月　　日
高知県知事　　　　　　　　　　　　　　様
申請者  住所                    
氏名　                 　
繰　越　承　認　申　請　書
令和　　年　　月　　日付け高知県指令　　高知高齢第　　　号で補助金の交付（変更）の決定を受けました令和　　年度高知県医療療養病床転換支援事業費補助金について、下記５の理由により事業の繰越しを承認されたく、高知県医療療養病床転換支援事業費補助金交付要綱第14条の規定により、関係書類を添えて申請します。
記
１　事業の繰越を必要とする金額
２　補助金額
３　令和　　年度事業繰越計算書

別紙のとおり
４　繰越収支予算書
５　繰越理由
６　繰越事業完了予定年月日
　（注）関係書類の写しを添付してください。

別紙９

令和　年度事業繰越計算書

	施設等種別
	施設等の名称
	事業概要
	（当初計画）
	補助対象事業費
	交付決定額
	年度内実績額
	翌年度繰越額
	事業完了
予定年月日
	繰越理由

	
	
	
	変更計画
	（円）
	（円）
	（円）
	（円）
	
	

	　
	　
	【設置場所】
	【契約年月日】
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	　
	（　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	【設置主体】
	【着工年月日】
	
	
	
	
	
	

	
	
	　
	（　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	

	
	
	【建築面積】
	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	　
	【竣工(予定)年月日】
	
	
	
	
	
	

	
	
	【延べ面積】
	（　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	

	
	
	　
	　
	
	
	
	
	
	

	
	
	【建物の構造】
	【事業開始(予定)年月日】
	
	
	
	
	
	

	
	
	　
	（　　　　　　　）
	
	
	
	
	
	

	
	
	　
	　
	
	
	
	
	
	


