別記
第１号様式（第６条関係）
                                                　　年　　月　　日
　高知県知事　　　　　      様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
                                     　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　印
（生年月日）
医療機関名
補 助 金 交 付 申 請 書
高知県補助金等交付規則第３条第１項及び令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業費補助金交付要綱第６条の規定により、高知県医療施設耐震化促進事業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 　                      円
２　添付書類
 (１) 補助金算出調書（別紙１）
(２) 事業計画書（別紙２）
(３) 収支予算書（抄本）（別紙３）
(４) 見積書
(５) 建物配置図及び補助対象建物の各階平面図（改築及び建替えの場合は、工事前及び工事後の両方の図面とします。）
(６) 建築基準法第６条第１項の規定による確認済証の写し及び確認申請書に添付した第三面の写し（改築及び建替えの場合に限ります。）

(７) 補助対象建物の補強計画図（補強工事の場合に限ります。）

(８) 補助対象建物の建築年月日が確認することができる書類
(９) 補助対象建物の所有権が確認することができる書類
(10) 耐震診断報告書
(11) 地震に対して安全な構造とする旨の特定行政庁による勧告又は建築物の耐震改修の促進に関する法律に基づく指導を受けたことを示す書類の写し

(12) 県税事務所で発行する全税目（個人県民税及び地方消費税を除く。）の納税証明書（発行後３月以内のもの）又は県税の納税義務がない旨の申立書
(13) (１)から(12)までに掲げるもののほか、知事が必要があると認める書類 
補助金振込先　金融機関・支店名：
口座種別：（　普通　・　当座　）
口座番号：
口座名義人（カナ）：

別紙２
事　　業　　計　　画　　書
１　病院の概要
　（１）病院の名称及び所在地：
　（２）所在地の状況　（ 津波浸水区域内 ・ 津波浸水区域外 ）
（ 土砂災害警戒区域内 ・ 土砂災害警戒区域外 ）　
　　　　　　　　　　　（ 指定河川洪水浸水想定区域内 ・ 指定河川洪水浸水想定区域外 ）
　　　　　　　　　　　（ 長期浸水区域内 ・ 長期浸水区域外 ）
（３）開設者：
２　補助対象建物の概要（改築及び建替工事は、工事前の建物）
　（１）建物の名称：
　（２）建築年月日：
　（３）建物の構造：
　（４）階　　数：
　（５）延床面積：　　　　　　㎡（うち、介護医療院部分　　　　　　㎡）
　（６）病 床 数：　　　　　　床（介護医療院　　　　　　床）
　（７）所有権の状況
（ 病院所有 ・ 病院以外の所有 ・ その他（区分所有等） ）

　　（８）要綱第３条第２号に定める勧告又は指導を受けた日：
　３　事業内容
　　（１）工事種別（  耐震補強工事 ・ 改築工事 ・ 建替え  ）

　　（２）免震構造の有無（  有　・　無　）

　（３）工事後建物の概要（耐震補強工事の場合は記載不要）

　　　ア　建物の構造：

　　　イ　階　　　数：

　　　ウ　延べ床面積：　　　　　㎡（うち、介護医療院部分　　　　　　㎡）

　　　エ　病　床　数:           床（介護医療院　　　　　　床）

　　　オ　所有権の状況

（ 病院所有　・　病院以外の所有　・　その他（区分所有等） ）
（４）整備費用

　　　　　補助対象事業費　　　　　　　　円

　　　　　補助対象外事業費　　　　　　　円

　　　　   　　合計　　　　 　　　　　　円

　　　　  工事単価　  　　　　　　　　　円（補助対象事業費／延べ床面積）
　　（５）契約予定年月：

　　（６）事業完了予定年月：

別紙３
収 支 予 算 書（抄本）
  収　入          　                　　　　　　　  　　　　  (単位：円)

	科　　　　目
	予　　算　　額
	備　　　　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


　支　出                                   　             　(単位：円)

	科　　　　目
	予　　算　　額
	備　　　　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	計
	
	


   上記のとおり相違ありません。
　　   　　     年     月　    日
                                                                 氏名                   印

第２号様式（第７条関係）
　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　 　　　印
医療機関名
工　事　着　工　報　告　書
　　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医療施設耐震化促進事業について、下記のとおり着工しましたので、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業費補助金交付要綱第７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７条関係）
　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　印
医療機関名
補 助 事 業 変 更（ 中止・廃止 ）承 認 申 請 書
　　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医療施設耐震化促進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、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業費補助金交付要綱第７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　添付書類
（１）補助金算出調書（別紙１）
（２）事業計画書（別紙２）
（３）収支予算書（抄本）（別紙３）
（４）(１)から(３)までに掲げるもののほか、知事が必要があると認める書類　
第４号様式（第８条の２関係）
　年　月　日
　高知県知事　　　　　　　　　様
申請者　　住所　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　印
医療機関名
　
指　令　前　着　手　届

　下記事業について、別記条件を了承のうえ、下記のとおり指令前に着手したいので、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業費補助金交付要綱第８条の２の規定により届け出ます。
記
１　事業内容　　　　　　令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業
２　事業費　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
３　着手予定年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日
４　しゅん工予定年月日　　　　　　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）
　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
医療機関名
事　業　実　績　報　告　書
　　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医療施設耐震化促進事業費補助金について、補助事業が完了しましたので、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業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　補助金精算額調書（別紙１）
２　事業報告書（別紙２）
　３　補助事業に係る収支決算書（見込み書）の抄本（別紙３）
　４　建物平面図及び立面図

　５　建物補強図（耐震補強工事の場合に限ります。）

　６　建物の耐震性能を示す書類（耐震補強工事の場合に限ります。）

７　工事費の費目別内訳書
８　契約書の写し
９　建築基準法第７条第３項又は第18条第７項の規定による検査済証（改築又は
建替えの場合に限ります。）
　10　建物内外の主要部分の写真
11　１から10までに掲げるもののほか、知事が必要があると認める書類
補助金振込先　金融機関・支店名：
口座種別：（　普通　・　当座　）
口座番号：
口座名義人（カナ）：
別紙２
事　　業　　報　　告　　書
１　病院の概要
　（１）病院の名称及び所在地：
　（２）所在地の状況　（ 津波浸水区域内 ・ 津波浸水区域外 ）
　　　　　　　　　　　（ 土砂災害警戒区域内 ・ 土砂災害警戒区域外 ）
（ 指定河川洪水浸水想定区域内 ・ 指定河川洪水浸水想定区域外 ）
　　　　　　　　　　　（ 長期浸水区域内 ・ 長期浸水区域外 ）
（３）開設者：
２　補助対象建物の概要（改築及び建替工事の場合は、工事後の建物）
　（１）建物の構造：
　（２）階　　　数：
　（３）延べ床面積：　　　　　　㎡（うち、介護医療院部分　　　　　　㎡）
　（４）病　床　数：　　　　　　床（介護医療院　　　　　　床）

　（５）改修後の耐震性能：

　（６）所有権の状況
（ 病院所有　・　病院以外の所有　・　その他（区分所有等） ）

　　（７）抵当権設定の有無（　有　・　無　）

　　 

　３　事業内容
　　（１）工事種別（ 耐震補強工事　・　改築工事　・　建替え ）

　　（２）免震構造の有無（　有　・　無　）

　　（３）整備費用

　　　　ア 補助対象事業費　　　　　　　　　円

　　　　イ 補助対象外事業費　　　　　　　　円

　　　　ウ 合　　計　　　　　　　　　　　　円

　　　　エ 工事単価　　　　　　　　　　　　円（補助対象事業費／延べ床面積）
　４　契約年月日：
　５　しゅん工年月日：

別紙３
収 支 決 算（見込み） 書（抄本）
  収　入                                                      （金額：円）
	科　目
	予　算　額
	決  算  額
	差 引 き 額
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	


  支　出                                                      （金額：円）
	科　目
	予　算　額
	決  算  額
	差 引 き 額
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	


     上記のとおり相違ありません。
     　　     年     月　    日
                                    氏名                    印
第６号様式（第９条関係）
　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　印
医療機関名
年　度　終　了　実　績　報　告　書
　　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医療施設耐震化促進事業費補助金について、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業費補助金交付要綱第９条第１項ただし書の規定により、下記のとおり関係書類を添えて報告します。
記
１　計算書（別紙）
２　契約書の写し
第７号様式（第９条関係）
　年　月　日
高知県知事　　　　　　　様
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　印
医療機関名
消費税及び地方消費税仕入控除税額報告書
　　年　　月　　日付け高知県指令　　　　第　　　　号で（変更）決定がありました高知県医療施設耐震化促進事業費補助金について、令和２年度高知県医療施設耐震化促進事業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　病院の名称
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額の確定額（補助金交付決定額）
	円

	実績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。
　消費税及び地方消費税の納税義務がない場合は、そのことが分かる資料（決算書等）を添えてください。
