別記第１号様式（第４条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
補　助　金　交　付　申　請　書
　高知県補助金等交付規則第３条第１項の規定により、　　　　年度高知県病院事業会計補助金の交付を関係書類を添えて申請します。
記
１　補助事業の目的及び内容
２　補助事業の遂行計画
３　交付申請額　　　　　　　　　　　 　円

別記第２号様式（第５条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
補　助　金　変　更　承　認　申　請　書
　　　年　　月　　日付け高知県指令　　第　　　号で交付決定通知を受けたこの補助事業を、下記のとおり変更したいので、高知県病院事業会計補助金交付要綱第５条第１号の規定により申請します。
記
１　変更理由
２　既交付決定額                       円
３　変更交付申請額　　　　　　　　　 　円
４　補助事業の経費の配分
	補助対象事業名
	変更交付申請額
       　　　(A)
	既交付決定額
       　　　(B)
	差　引　額
　　　　 (A)-(B)

	       計
	             円
	             円
	             円


別記第３号様式（第５条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
補 助 事 業 中 止 ・ 廃 止 承 認 申 請 書

　　　　年　　月　　日付け高知県指令　　第　　　号で交付決定通知を受けた補助事業について、中止・廃止したいので、高知県病院事業会計補助金交付要綱第５条２号の規定により申請します。
記
中止・廃止理由

別記第４号様式（第６条関係）
概　算　払　請　求　書

　金　　　　　　　　　　円
  うえの　　　　年度高知県病院事業会計補助金（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
　　　　　年　　月　　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
別記第５号様式（第７条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
　　　　年度高知県病院事業会計補助金実績報告書
　　　　　年　　月　　日付け高知県指令　　第　　号で交付決定通知を受けた　
　　年度高知県病院事業会計補助金について、高知県病院事業会計補助金交付要綱第７条第１項の規定により、関係書類を添え、下記のとおり報告します。
記
１　補助金交付決定額　　　　　　　　　円
２　補助事業実績額　　　　　　　　　円
３　補助事業実績の内容
別記第６号様式（第７条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日
　高 知 県 知 事　　　　　　　　様
                                　　　申請者　　　　　　　　　　　　
                                  　　　住所　　　　　　　　　　　　　
                                  　　　氏名　　　　　　　　　　　印　
　　　　年度高知県病院事業会計補助金に係る消費税仕入控除税額等報告書
　　　　　年　　月　　日付け高知県指令　　第　　号で交付決定通知を受けた
　　年度高知県病院事業会計補助金について、高知県病院事業会計補助金交付要綱第７条第３項の規定により、下記のとおり報告します。
記
１　補助金の確定額（又は交付決定額）　　　　　　　　　　　　　　　円
２　実績報告時に減額した消費税仕入控

除税額等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
３　消費税の申告により確定した消費税

仕入控除税額等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
４　補助金返還相当額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

