様式第４号（第８条第１項関係）
　年　　月　　日

熊本市長　宛
（申請者）住所　　　　

事業所名
代表者　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
熊本市医療型短期入所施設体制整備補助金実績報告書
年　　　月　　　日付け　　　　　発第　　　　　　号で補助金交付決定通知のあった事業実績について、熊本市医療型短期入所施設体制整備事業補助金交付要綱第８条第１項の規定により、下記のとおり報告します。
記
１　事業実施期間
　　　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

２　補助対象事業費及び補助金額は次のとおりとする。

補助対象事業費　　　　　　　　　　円
　
　※病院の場合は、熊本市医療型短期入所施設支援内容報告書（様式第４号別紙）における

　　支援した日（Ａ）×支援者延べ数（Ｂ）×２０，０００円＝補助対象事業費となる。
　　
３　添付書類
・熊本市医療型短期入所施設支援内容報告書（様式第４号別紙）
・補助対象年度における収支報告書
　　・その他市長が必要と認める書類
様式第４号別紙（第８条第１項関係）　　　　　　熊本市医療型短期入所施設支援内容報告書　　　（　　　　　　　年　　　　月実績）
	
	記入例
	1日
	2日
	3日
	4日
	5日
	6日
	7日
	8日
	9日
	10日
	11日
	12日
	13日
	14日
	15日

	支援した日
	〇
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支援者数
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(内訳：職種別)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	看護師・准看護師
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	理学療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	作業療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	言語聴覚士
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保育士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護福祉士
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支援対象児者
延べ人数
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	16日
	17日
	18日
	19日
	20日
	21日
	22日
	23日
	24日
	25日
	26日
	27日
	28日
	29日
	30日
	31日
	合計

	支援した日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	計　　　日（A）

	支援者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ  　人(B)

	(内訳：職種別)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(内訳：職種別)

	看護師・准看護師
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ 　　　人

	理学療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ 　　　人

	作業療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ　　 　人

	言語聴覚士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ　　 　人

	保育士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ　　 　人

	介護福祉士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ　　 　人

	支援対象児者
延べ人数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	延べ　　 　人
(実人数　　　人)



様式第６号（第１０条第１項関係）
熊本市医療型短期入所施設体制整備事業補助金請求書
年　　月　　日
熊本市長　　　　（宛）
住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　年　　月　　日付け　　　　　　　発第　　　　　　号により確定通知を受けた熊本市　医療型短期入所施設体制整備補助金について、熊本市医療型短期入所施設体制整備事業実施要綱　　第１０条第1項の規定により、次のとおり請求します。

記

　

１　補助金請求額

	金

額
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円

	
	
	
	
	
	
	
	
	


２　補助金振込先

	振

込

先

口

座

名
	金融機関名


	銀行・信組・農協
信連・信用金庫
	　　　　　本店・支店
　　　出張所

	
	預金種目
	普通 ・ 当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	（フリガナ）
	　　

	
	口座名義人


	


※診療所及び介護老人保健施設の場合、事業実施に伴い


新たに雇用した看護師等のみについて記入すること





事業所名：＿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＿　　　








