
高知県新型インフルエンザ患者入院協力医療機関設備整備事業費補助金交付要綱 新旧対照表

新 旧

高知県新型インフルエンザ患者入院医療機関整備事業費補助金交付要綱

第１条～第13条 (略)

附 則

この要綱は、平成22年１月25日から施行する。

(中略)

附 則

この要綱は、令和２年10月14日から施行し、同年４月１日より適用する。

附 則

１ この要綱は、令和３年６月21日から施行する。

２ この要綱は、令和６年５月31日限り、その効力を失う。ただし、この要綱に基づき交付された補助金につい

ては第７条第６号から第10号まで、第８条、第10条第３項及び第13条の規定は、同日以降もなおその効力を有する。

別表第１（略）

別表第２

別表第３（略）

第１号様式～第６号様式（略）

別紙１～13（略）

高知県新型インフルエンザ患者入院医療機関整備事業費補助金交付要綱

第１条～第２条 (略)

附 則

この要綱は、平成22年１月25日から施行する。

(中略)

附 則

この要綱は、令和２年10月14日から施行し、同年４月１日より適用する。

(新設)

別表第１（略）

別表第２

別表第３（略）

第１号様式～第６号様式（略）

別紙１～13（略）

1 補助対象設備 2 基準額 3 対象経費

（１） 初度設備 133,000円×知事が必要があると

認めた病床数

新型インフルエンザ患者入

院医療機関の新設に伴う初度

設備を購入するために必要な

需用費（消耗品費）及び備品購

入費

（２）人工呼吸器及び付

帯する備品

知事が必要があると認めた額×

台数

新型インフルエンザ患者入

院医療機関の設備を購入する

ために必要な設備購入費
（３）個人防護具（マス

ク、ゴーグル、ガウ

ン、グローブ、キャ

ップ及びフェイスシ

ールド）

3,600円×知事が必要があると認

めた人数分

（４）簡易陰圧装置 4,320,000円×知事が必要がある

と認めた病床数

（５）簡易ベッド 51,400円×知事が必要があると

認めた台数

（６）簡易病室及び付帯する

備品

知事が必要があると認めた額

1 補助対象設備 2 基準額 3 対象経費

（１）新設、増設に伴う初度

設備を購入するために必要

な需要品（消耗品）及び備

品購入費で以下に掲げる

（２）～（７）以外のもの

133,000円×知事が必要があると

認めた病床数

（２）人工呼吸器及び付

帯する備品

知事が必要があると認めた額×

台数

初度設備を購入するために

必要な需用費（消耗品費）、使

用料及び賃借料、備品購入費（３）個人防護具（マス

ク、ゴーグル、ガウ

ン、グローブ、キャ

ップ及びフェイスシ

ールド）

3,600円×知事が必要があると認

めた人数分

（４）簡易陰圧装置 4,320,000円×知事が必要がある

と認めた病床数

（５）簡易ベッド 51,400円×知事が必要があると

認めた台数

（６）体外式膜型人工肺及び

付帯する備品

21,000,000円×台数

（７）簡易病室及び付帯する

備品

知事が必要があると認めた額



新 旧

別記

第１号様式（第５条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

生年月日

（以下略）

別記

第１号様式（第５条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

生年月日

（以下略）



新 旧

第２号様式（第７条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

（以下略）

第２号様式（第７条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

（以下略）



新 旧

第３号様式（第９条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

（以下略）

第３号様式（第９条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

（以下略）



新 旧

第４号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

（以下略）

第４号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

（以下略）



新 旧

第５号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

（以下略）

第５号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

（以下略）



新 旧

第６号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称

（以下略）

第６号様式（第10条関係）

第 号

年 月 日

高知県知事 様

補助事業者 住所

名称 印

（以下略）


