様式第１号

令和　　年　　月　　日

　倉　敷　市　長　あて
＜申請者＞所在地：〒　　　　－　　　　

名称：

代表者の肩書・氏名：
令和７年度倉敷市医療扶助オンライン資格確認推進事業補助金交付申請書
　次のとおり補助金の交付を受けたいので、倉敷市医療扶助オンライン資格確認推進事業補助金交付要領第７条の規定により申請します。

記
１　補助金を申請する指定医療機関
	名称
	

	住所
	〒　　　　－　　　　　
倉敷市

	区分
	□病院　・□診療所　・□薬局　（いずれかにチェックしてください）


２　補助金交付申請額
	（A）：対象システム改修経費に相当する額（税込）
	円

	（B）：対象システム改修経費に相当する額（税抜）
※（A）から消費税及び地方消費税を控除した額
※１円未満の端数を切り捨てた額
	円

	（C）：社会保険診療報酬支払基金からの助成金額
※（A）×助成金補助率（上限額に達している場合は上限額）
	，０００円

	（D）：（B）から（C）を控除した額
	円

	（E）：補助金交付申請額
※（D）のうち、１，０００円未満の端数を切り捨てた額
※補助上限額に達している場合は、補助上限額
	，０００円


＜添付書類＞
□助成金の交付決定通知書
□領収書等経費を証する書類の写し
□補助対象経費及びその内訳が確認できる書類の写し

補助金申請の担当者


担当者名：


電話番号：








