[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]別記第１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　番　　　×××　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和×年×月×日

新潟県知事　　　　　　　様

申請者　住所　新潟市中央区〇町×丁目×番×号
開設者　医療法人〇〇会
病院名　〇〇病院
代表者職氏名　　申請する法人等が文書番号等を整備している場合は記載してください。

病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金交付申請書

標記について、病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金交付要綱第６条により、関係書類を添えて申請します。


１　申請額　　　　金２，０９３，０００　円
様式１－２の補助所要額（Ｈ）欄に記載の金額と一致します。

２　関係書類
（１）事業計画書（様式１－１）
（２）経費所要額調書（様式１－２）
（３）歳入歳出予算（見込）書抄本（様式１－３）
（４）カタログ又は仕様書等整備する機器等の概要が分かる書類
（５）見積書の写し
（６）その他参考となる書類

３　振込口座
	銀行名
	　　　　　　　　　　　　〇〇銀行　　　　　　　　　〇〇　支店

	種目
	１普通　　２当座
	口座番号
	××××

	フリガナ
	△△△△

	名義
	〇〇○○



４　担当職員
	所属
	職名
	氏名
	電話番号

	〇〇課
	〇〇
	〇〇〇〇
	×××‐××××




様式１－１
事業計画書
	開設者
	病院名
	所在地

	医療法人○○会
	○○病院
	新潟市中央区○町×丁目×番×号



１　病院の現況
	訪問歯科診療実施計画
	本年度（４月～３月）
	次年度（４月～３月）

	
	年間　　　　１２０　　件
	年間　　　１８０　　　　件

	過去の補助の有無
	有
・
無
	補助年度
	補助金額
	他の補助事業への補助申請
	有
・
無
	申請補助金名

	
	
	年度
	千円
	
	
	



２　機器整備理由等
	機器整備を必要とする理由
（現状の課題、地域ニーズ等）
	（機器整備を必要とする理由を記載してください。）

	機器整備を行うことで見込まれる効果
	（機器整備を行うことで見込まれる効果を記載してください。）




３　地域の歯科診療所との連携体制の構築
	現状
	（地域の歯科診療所との連携体制について、現状を記載してください。）

	今後の予定
	（地域の歯科診療所との連携体制について、今後の予定を記載してください。）



４　機器等整備内訳　　　　　　　　　　単価及び金額は税抜きの価格を記載すること
	品目
	銘柄
	員数
	単価
（円）
	金額
（円）
	購入
時期
	備考
（優先順位）

	[bookmark: _Hlk145080649]可搬式歯科用ユニット
	ビバエースコンプリートセット
	１台

	1,058,400

	1,058,400

	２月頃

	１


	デジタル式口外汎用歯科Ｘ線診断装置
	デキシコADX4000W
	１台

	1,976,400

	1,976,400

	２月頃

	２


	車椅子用安頭台
	車椅子用安頭台
	１台
	105,840
	105,840
	２月頃
	３

	合計
	
	
	
	3,140,640
	
	


※１品100,000円に満たないものについては対象外となる

様式１－２

経費所要額調書

　税抜きで記載すること（単位：円）
	総事業費

Ａ
	寄付金その他の収入額
Ｂ
	差引事業費
（Ａ－Ｂ）
Ｃ
	対象経費の
支出予定額
Ｄ
	基準額

Ｅ
	選定額

Ｆ
	補助基本額

Ｇ
	補助所要額

Ｈ

	
3,140,640
	
０
	
3,140,640様式１－１の
合計金額と一致します。

	
3,140,640交付要綱第４条の基準額を記載します。


	
3,638,000
	
3,140,640
	
3,140,640Ｇ欄の額×２／３
＝3,140,640×２／３
＝2,093,760
→1,000未満切り捨て

	
2,093,000


（注）１　「選定額」欄は、Ｄ欄の額とＥ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　２　「補助基本額」欄は、Ｃ欄の額とＦ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　３　「補助所要額」欄は、Ｇ欄の額に３分の２を乗じて得た額を記入し、1,000円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。
　　　



[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]様式１－３

歳入歳出予算（見込）書抄本



１　収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目
	金額（単位：円）
	備考

	
県補助金

その他
	
2,093,000

1,047,640
	


自己資金

	計
	3,140,640
	




２　支出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目　
	金額（単位：円）
	備考

	備品購入費
	3,140,640
	

	計
	3,140,640
	



この抄本は、原本の内容と相違ないことを証明いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和××年×月×日
　　　　　　　　　　　　　　　　
開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　　
[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: _Hlk145081079]別記第２号様式申請する法人等が文書番号等を整備している場合は記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　×××　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和×年×月×日


新潟県知事　　　　　　　様

申請者　住所　　新潟市中央区○町×丁目×番×号
開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　

病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金事業計画変更承認申請書

令和×年×月×日付け健第×××号で交付決定のあった病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金について、病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金交付要綱第７条に基づき、下記のとおり変更したいので、承認されるよう関係書類を添えて申請します。
様式２－２の補助所要額（Ｈ）欄に記載の金額と一致します。


１　既交付決定額　　　　金２，０９３，０００円
　
２　変更後申請額　　　　金２，１６４，０００円
　様式２－２の差額（Ｊ）欄に記載の金額と一致します。

３　差引増減額　　　　　金７１，０００円

４　変更の理由　　（変更の理由を記載してください。）

５　変更の内容　　車椅子用安頭台の員数を１から２に変更する。

６　関係書類
（１）変更事業計画書（様式２－１）
（２）変更経費所要額調書（様式２－２）
（３）歳入歳出予算（見込）書抄本（様式２－３）
（４）その他変更内容の説明に必要な書類





様式２－１
変更事業計画書
	開設者
	病院名
	所在地

	医療法人○○会
	○○病院
	新潟市中央区○町×丁目×番×号



１　病院の現況
	訪問歯科診療実施計画
	本年度（４月～３月）
	次年度（４月～３月）

	
	年間　　　１２０　　件
	年間　　　１８０　　　件

	過去の補助の有無
	有
・
無
	補助年度
	補助金額
	他の補助事業への補助申請
	有
・
無
	申請補助金名

	
	
	年度
	千円
	
	
	



２　機器整備理由等
	機器整備を必要とする理由
（現状の課題、地域ニーズ等）
	（機器整備を必要とする理由を記載してください。）

	機器整備を行うことで見込まれる効果
	（機器整備を行うことで見込まれる効果を記載してください。）



３　地域の歯科診療所との連携体制の構築
	現状
	（地域の歯科診療所との連携体制について、現状を記載してください。）

	今後の予定
	（地域の歯科診療所との連携体制について、今後の予定を記載してください。）




４　機器等整備内訳　　　　　　　　　　単価及び金額は税抜きの価格を記載すること
	品目
	銘柄
	員数
	単価
（円）
	金額
（円）
	購入
時期
	備考
（優先順位）

	可搬式歯科用ユニット
	ビバエースコンプリートセット
	１台

	1,058,400

	1,058,400

	２月頃

	１


	デジタル式口外汎用歯科Ｘ線診断装置
	デキシコADX4000W
	１台

	1,976,400

	1,976,400

	２月頃

	２


	車椅子用安頭台
	車椅子用安頭台
	１台
	105,840
	105,840
	２月頃
	３

	合計
	
	
	
	3,140,640
	
	


※１品100,000円に満たないものについては対象外となる

様式２－２

変更経費所要額調書

税抜きで記載すること（単位：円）
	総事業費

Ａ
	寄付金その他の収入額
Ｂ
	差引事業費
（Ａ－Ｂ）
Ｃ
	対象経費の支出予定額
Ｄ
	基準額

Ｅ
	選定額

Ｆ
	補助基本額

Ｇ
	補助所要額

Ｈ
	交付決定額

Ｉ
	差額
（Ｈ－Ｉ）
Ｊ

	
3,246,480
	
０様式２－１の
合計金額と一致します。

	
3,246,480
	
3,246,480交付要綱第４条の基準額を記載します。


	
3,638,000
	
3,246,480Ｇ欄の額×２／３
＝3,246,480×２／３
＝2,164,320
→1,000未満切り捨て

	
3,246,480
	
2,164,000
	
2,093,000
	
71,000


（注）１　「選定額」欄は、Ｄ欄の額とＥ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　２　「補助基本額」欄は、Ｃ欄の額とＦ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　３　「補助所要額」欄は、Ｇ欄の額に３分の２を乗じて得た額を記入し、1,000円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。
　　　




[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK9]様式２－３

年度　歳入歳出予算（見込）書抄本



１　収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目
	当初金額
（単位：円）
	変更後金額
（単位：円）
	備考

	
県補助金

その他
	
2,093,000

1,047,640
	
2,164,000

1,082,480

	


自己資金

	計
	3,140,640
	3,246,480
	




２　支出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目
	当初金額
（単位：円）
	変更後金額
（単位：円）
	備考

	備品購入費
	3,140,640
	3,246,480
	

	計
	3,140,640
	3,246,480
	



この抄本は、原本の内容と相違ないことを証明いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk145081598]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和××年×月×日
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　　
[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12]
別記第３号様式申請する法人等が文書番号等を整備している場合は記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk145081185]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　×××　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和×年×月×日


新潟県知事　　　　　　　様

申請者　住所　　新潟市中央区○町×丁目×番×号
開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　

　病院における訪問歯科診療機器等整備事業中止（廃止）承認申請書

令和×年×月×日付け健第×××号で交付決定のあった病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金について、病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金補助金交付要綱第８条に基づき、下記のとおり事業を中止（廃止）したいので、承認されるよう関係書類を添えて申請します。


１　中止（廃止）の理由
　
　（中止（廃止）の理由を記載してください。）


２　中止（廃止）の年月日

（中止（廃止）の年月日を記載してください。）




[bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK14]別記第４号様式申請する法人等が文書番号等を整備している場合は記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　番　×××　　号補助事業完了から30日以内、
又は翌年度４月５日のいずれか
早い期日までに提出が必要です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和×年×月×日


新潟県知事　　　　　　　様

申請者　住所　　新潟市中央区○町×丁目×番×号
開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　

病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金事業実績報告書

令和×年×月×日付け健第×××号で交付決定のあった病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金に係る事業実績について、病院における訪問歯科診療機器等整備事業補助金交付要綱第10条に基づき、次の関係書類を添えて報告します。

様式３－２の補助所要額（Ｈ）欄に記載の金額と一致します。

１　精算額　　　　金２，１６４，０００円

２　関係書類
（１）事業実績書（様式３－１）
（２）経費所要額精算書（様式３－２）
（３）歳入歳出決算（見込）書抄本（様式３－３）
（４）納品書、請求書及び領収書の写し
（５）購入機器等の写真
（６）その他参考となる資料












様式３－１
事業実績書
	開設者
	病院名
	所在地

	医療法人○○会
	○○病院
	新潟市中央区○町×丁目×番×号



１　病院の現況
	訪問歯科診療実施計画
	本年度（４月～３月）
	次年度（４月～３月）

	
	年間　　　１２０　　　　　件
	年間　　　１８０　　　件

	過去の補助の有無
	有
・
無
	補助年度
	補助金額
	他の補助事業への補助申請
	有
・
無
	申請補助金名

	
	
	年度
	千円
	
	
	



２　機器整備理由等
	機器整備を必要とする理由
（現状の課題、地域ニーズ等）
	（機器整備を必要とする理由を記載してください。）

	機器整備を行うことで見込まれる効果
	（機器整備を行うことで見込まれる効果を記載してください。）



３　地域の歯科診療所との連携体制の構築
	現状
	（地域の歯科診療所との連携体制について、現状を記載してください。）

	今後の予定
	（地域の歯科診療所との連携体制について、今後の予定を記載してください。）




４　機器等整備内訳　　　　　　　　　　単価及び金額は税抜きの価格を記載すること
	品目
	銘柄
	員数
	単価
（円）
	金額
（円）
	購入
時期
	備考
（優先順位）

	可搬式歯科用ユニット
	ビバエースコンプリートセット
	１台

	1,058,400

	1,058,400

	２月頃

	１


	デジタル式口外汎用歯科Ｘ線診断装置
	デキシコADX4000W
	１台

	1,976,400

	1,976,400

	２月頃

	２


	車椅子用安頭台
	車椅子用安頭台
	２台
	105,840
	211,680
	２月頃
	３

	合計
	
	
	
	3,246,480
	
	


※１品100,000円に満たないものについては対象外となる

様式３－２

経費所要額精算書
税抜きで記載すること（単位：円）
	総事業費

Ａ
	寄付金その他の収入額
Ｂ
	差引事業費
（Ａ－Ｂ）
Ｃ
	対象経費の
支出額
Ｄ
	基準額

Ｅ
	選定額

Ｆ
	補助基本額

Ｇ
	補助所要額

Ｈ

	
3,246,480
	
０
	
3,246,480様式３－１の
合計金額と一致します。

	
3,246,480
	
3,638,000交付要綱第４条の基準額を記載します。


	
3,246,480
	
3,246,480Ｇ欄の額×２／３
＝3,246,480×２／３
＝2,164,320
→1,000未満切り捨て

	
2,164,000


（注）１　「選定額」欄は、Ｄ欄の額とＥ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　２　「補助基本額」欄は、Ｃ欄の額とＦ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。
　　　３　「補助所要額」欄は、Ｇ欄の額に３分の２を乗じて得た額を記入し、1,000円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。
　　　



[bookmark: OLE_LINK15][bookmark: OLE_LINK16]様式３－３

歳入歳出決算（見込）書抄本



１　収入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目
	金額（単位：円）
	備考

	
県補助金

その他
	
2,164,000

1,082,480

	


自己資金

	[bookmark: _Hlk145081574]計
	3,246,480
	




２　支出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　税抜きで記載すること
	科目
	金額（単位：円）
	備考

	
備品購入費
	
3,246,480
	

	計
	3,246,480
	



この抄本は、原本の内容と相違ないことを証明いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和××年×月×日
　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　　



[bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK20]別記第５号様式申請する法人等が文書番号等を整備している場合は記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　番　×××　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和×年×月×日


新潟県知事　　　　　　　様

申請者　住所　　新潟市中央区○町×丁目×番×号
開設者　医療法人○○会
病院名　○○病院
代表者職氏名　病院長　○○○○　


訪問歯科診療実績報告書

令和×年×月×日付け健第×××号で補助金の交付の決定を受けた病院における訪問歯科診療機器等整備事業に関し、診療の実績を報告します。


訪問歯科診療実績（××年度）
	訪問先
	実人数
	延件数

	他病院※１
	〇〇
	〇〇

	居宅※２
	〇〇
	〇〇

	施設※３
	〇〇
	〇〇

	計
	〇〇〇
	〇〇〇


※１他病院：病院、診療所
※２居宅：居宅、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）、有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム（ケアハウス）等
※３施設：介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）、介護老人保健施設（老人保健施設）等
　　
