別記
第１号様式（第４条関係）
　　年　　月　　日　　
委　任　状
高知県知事　様

　　　        　　　　　　　               住所（郵便番号及び本社所在地）      

      　　　　　           　　　　　　　  組織名（名称）　　　　　　 

                                         役職氏名　　　　　　　　　　印　
（生年月日：　　　　　　　　 ）
                                         電話番号
私は、○○県○○市○○丁目○番○号株式会社○○○○代表取締役○○○○を代理人と定め、○年○月○日から○年○月○日までの間、下記の権限を委任します。

記
１　　年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金について、高知県知事への交付申請に
関する件
２　１の補助金の請求並びに受領に関する件

３　その他、１の補助金に係る事務に関する一切の件
第２号様式（第４条関係）
　年　月　日
振込口座登録申請書
高知県知事　様
申請者　　住所（郵便番号及び本社所在地）
名称
代表者（役職及び氏名）　　　　　　　　
　年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金に係る振込口座の登録を下記のとおり申請します。
記
１．振込口座
　　銀行名：
　　支店名：
　　預金種別：
　　口座番号：
　　口座名義（漢字）：
　　口座名義（カナ）：
第３号様式（第８条、第11条関係）※コンソーシアム構成員ごとに作成してくだい。
	経費区分別明細書（労務費を除く）

	事業計画名
	　

	経費区分
	
	種別(費目)
	
	交付決定補助金額
	

	
	（組織名　　　　　　　　　　）
	
	
	（単位：円）

	通番
	品名等
	契約・発注先
	契約日

発注日
	検収日
	支払日
	消費税抜額
	消費税込額

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　○月
	　小計
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	
	　○月
	　小計
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　

	
	
	
	
	○月
	小計
	
	

	　
	　合計
	　
	　


 (注) 1   補助金交付要綱別表第２の種別（費目）別に作成してください。

２　根拠書類（見積書、仕様書、契約書、発注書、納品書、請求書、支払証明書等の写し等）の右上に管理No.を記入し、順番に整理してください。

３　支払日順に記載し、支払月毎に小計をしてください。
第４号様式（第８条、第11条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　経費区分別明細書（労務費用）※コンソーシアム構成員ごとに作成してくだい。
	事業計画名
	　
	組織名
	

	交付決定額
	
	補助対象経費（実績額）
	
	補助金額（実績額）
	


（単位：円）
	
	給与形態
	所属・
役職・氏名
	
	　月
	　月
	　月
	　月
	　月
	　　月
	　月
	　月
	　計
	備考

	１
	時給制
	
	時間給（a）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	本事業従事時間（b）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	補助対象額(a)×(b)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	日給制
	　
	時間給（a）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	本事業従事時間（b）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	補助対象額(a)×(b)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	月給制
	　
	時間給（a）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	本事業従事時間（b）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	補助対象額(a)×(b)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	年俸制
	
	時間給（a）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	本事業従事時間（b）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	補助対象額(a)×(b)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	補助対象経費合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　※　根拠書類の右上に管理No.を記入し、順番に整理して当該明細書と突き合わせができる状態にしてください。
　　※　研究開発者又は補助者等の給与形態に応じて、適宜、書き換えてください。また、行、列は必要に応じて適宜追加してください。
※　時間給（a）の備考欄に、「１日あたりの所定労働時間」を記入してください。　
※　時間給等の計算方法は、実施要領別紙１をご確認ください。

　　※　添付書類：業務日誌（第４号添付様式１）
第４号添付様式１

	業務日誌

	事業計画名
	　
	県の他の委託・補助事業への従事
	有　　無

	組織名
	
	部署名・氏名
	

	月
	勤務時間（24:00）
	除外時間
	従事時間
	具体的な研究内容・作業内容
※独自の休日がある場合は、「休日」と記載

	日
	曜日
	開始時刻
	終了時刻
	時間数
	
	
	

	1
	　
	　
	　
	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
	　
	　
	　

	12
	　
	　
	　
	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
	　
	　
	　

	21
	　
	　
	　
	0:00
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	0:00
	　
	　
	　

	23
	　
	　
	　
	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
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	0:00
	　
	　
	　

	29
	　
	　
	　
	0:00
	　
	　
	　

	30
	　
	　
	　
	0:00
	　
	　
	　

	31
	　
	　
	　
	0:00
	　
	　
	　

	合計
	　
	　
	　
	　


第５号様式（第10条関係）
年　月　日
高知県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　幹事者　　住所（郵便番号及び本社所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者（役職及び氏名）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 　年度高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金変更届

　年　月　日付け高知県指令　　　　第　号で補助金の交付の決定通知のありました補助事業について、下記のとおり変更がありましたので届け出ます。
記
１　事業計画名
　　※補助金交付申請書と同じ事業計画名を記入してください。
２　コンソーシアム構成員名
３　変更内容

　例：コンソーシアムの構成員である○○の代表者の変更
変更前：○○
変更後：○○
第６号様式（第12条関係）
　　年　　月　　日

誓　　約　　書
高知県知事　様
住所（郵便番号及び本社所在地） 

氏名（名称及び代表者の氏名）　　　　  印 

                                    　連絡担当者（職名及び氏名)

                                      電話番号
補助事業等の成果を活用して実施する事業に使用するための取得財産の処分申請書を提出するに当たり、下記事項を遵守することを誓約します。
　なお、これに違反し、又は相違のあった場合は、当該申請に係る承認の無効、補助金の返納等の処置をとられても、一切の異議の申立てをしません。
記
１　高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金により取得した財産は、当該補助事業等の成果を活用して実施する事業にのみ転用します。
２　高知県ヘルスケア産業実証実験支援事業費補助金交付要綱第16条第１項に定める期間中に当該財産を再度処分する場合は、再申請を行います。
委任者





交付申請より前の日付とすること。（例）令和８年８月15日





交付申請日翌年の５月末日とすること。


（例）令和９年５月31日









