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様式１（第７条関係） 

            

 第    号 

  年  月  日 

 

 福岡県知事 殿 

 

所在地 

事業者名 

代表者名  署名または記名押印 
 

 

年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の 

継続・再開支援に要する事業費補助金交付申請書 

 

 

このことについて、新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開

支援に要する事業費補助金交付要綱第７条の規定に基づき、下記により補助金を交付されるよ

う関係書類を添えて申請します。 

 

 

記 

 

 

１ 交付申請額    金           円 

２ 経費所要額調書（様式１－２） 

３ 支出計画書（様式１－３） 

４ 事業計画書（様式１－４） 

５ 誓約書（様式１－５） 

６ 支払先口座情報 

項目 記入欄 

（１）債権者番号(6から始める 8桁の番号)※  

（２）銀行・支店名（全角漢字仮名）  

（３）銀行・支店コード番号※  

（４）口座種別（当座・普通の別）  

（５）口座番号(半角英数字)  

（６）口座名義人（全角漢字仮名）  

（７）口座名義人(半角ｶﾅ)  

 ※（１）債権者番号（３）銀行・支店コード番号はわかる範囲で記入。 

７ その他添付書類 

（１）収支予算（見込）書の抄本 

（２）その他参考となる書類 

（３）６支払先口座情報の（２）（４）（５）（７）が記載されている通帳等の写し  



様式２（第８条関係） 

            

 第    号 

 

 

年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の 

継続・再開支援に要する事業費補助金（変更）交付決定通知書 

 

 

所在地 

事業者名 

代表者名             
 
 

  年  月  日   第   号で申請のあった新型コロナウイルス感染症により

休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金については、福岡県補助金等

交付規則（昭和 33 年福岡県規則第 5 号。以下「規則」という。）第４条及び新型コロナウイル

ス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金交付要綱（以

下「要綱」という。）第８条（第１０条）の規定に基づき、下記のとおり交付することに決定し

たので通知します。 

 

 

  年  月  日 

 

福岡県知事      

 

記 

 

 

１ この補助金の交付の対象となる事業は、要綱第３条に定める事業とし、その内容は

当該補助金（変更）交付申請書記載のとおりとする。 

 

２ 補助事業に要する経費及び補助金の額は次のとおりである。 

（１）事業に要する経費    金         円 

（２）補助金の額       金         円 

（３）既交付決定額      金         円    

  （うち今回増減分）    金         円 

 

３ 補助金の確定額は、要綱第４条に定める交付額の算定方法により行うものとする。 

 

４ この補助金に係る事業実績報告書の提出期限は、事業完了後１か月以内又は翌年度

４月９日のいずれか早い日までとする。 

 

５ 補助事業者は、規則及び要綱に従わなければならない。



 

様式３（第１１条関係） 

 第    号 

  年  月  日 

 

福岡県知事 殿 

 

 

所在地 

事業者名 

代表者名   

 

 

年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の 

継続・再開支援に要する事業費補助金概算払請求書 

 

 

 

 年  月  日  第    号で交付決定を受けた新型コロナウイルス感

染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金について、

新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事

業費補助金交付要綱第１１条の規定に基づき、下記のとおり概算払されるよう請求しま

す。 

 

 

記 

 

 

 

 

  １ 交付決定額   金          円 

 

  ２ 既 受 領 額   金          円 

 

  ３ 今回請求額   金          円



 

様式４（第１２条関係） 

 第    号 

  年  月  日  

  

 福岡県知事 殿 

 

 

所在地 

事業者名 

代表者名            
 

 

 

年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の 

継続・再開支援に要する事業費補助金実績報告書 

 

 

  年  月  日  第    号で（変更）交付決定を受けた新型コロナウ

イルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金に

係る実績報告について、新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継

続・再開支援に要する事業費補助金交付要綱第１２条の規定に基づき、下記の関係書類

を添えて報告します。 

 

 

記 

 

 

１ 補助金精算額  金                    円 

 

２  経費所要額精算書（様式４－２） 

 

３ 支出報告書（様式４－３）  

 

４ 事業実績報告書（様式４－４） 

 

５ その他添付資料 

（１）補助対象事業の概要を示す写真 

  ※購入した空気洗浄機の設置後写真 

   消毒作業の契約書写し等 

（２）当該事業に係る収支決算（見込）書の抄本 

（３）その他参考となる資料 

  ※購入した空気清浄機及び消毒作業の領収書等 



 

様式５（第１４条関係） 

 

 第    号 

  年  月  日 

 

 福岡県知事 殿 

 

 

所在地 

事業者名 

代表者名   

 

 

    年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

 

  年  月  日   第    号により（変更）交付決定があった    

年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要す

る事業費補助金について、新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の

継続・再開支援に要する事業費補助金交付要綱第１４条に基づき、下記のとおり報告し

ます。 

 

 

記 

 

 

１ 福岡県補助金等交付規則（昭和 33 年福岡県規則第 5 号）第１４条の規定に基づ

く額の確定額又は事業実績報告額 

        金            円 

 

 

２ 消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入

控除税額（要県補助金返還相当額） 

        金            円 

 

 

３ 添付書類 

  ２の消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳等 

 

 

 



 

様式６（第１０条関係） 

                              第     号 

                                年 月 日 

 福岡県知事  殿 

 

                   補助事業者  

所  在  地 

事 業 者 

代表者氏名   署名または記名押印 

 

年度福岡県新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の 

継続・再開支援に要する事業費補助金変更交付申請書 

 

    年  月  日付       第     号で交付決定を受けた福岡県新型コロナウイル

ス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援事業費補助金について、交付決定額の

変更を受けたいので福岡県新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再

開支援に要する事業費補助金交付要綱第１０条の規定に基づき下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 申請額  金        円 

（申請対象期間 令和 年 月 日～令和 年 月 日） 

※ 令和３年度内の日付を記入のこと。 

２ 既交付決定額  金        円（差引申請額         円） 

３ 経費所要額調書（様式１－２） 

４ 支出計画書（様式１－３） 

５ 事業計画書（様式１－４） 

６ 誓約書（様式１－５） 

７ 支払先口座情報 

項目 記入欄 

（１）債権者番号(6 から始める 8 桁の番号)※  

（２）銀行・支店名（全角漢字仮名）  

（３）銀行・支店コード番号※  

（４）口座種別（当座・普通の別）  

（５）口座番号(半角英数字)  

（６）口座名義人（全角漢字仮名）  

（７）口座名義人(半角ｶﾅ)  

    ※（１）債権者番号（３）銀行・支店コード番号はわかる範囲で記入。 

８ 添付書類 

（１）収支予算書の抄本 

（２）その他参考となる書類

（３）７支払先口座情報の（２）（４）（５）（７）が記載されている通帳等の写し 



様式１－２

【新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金】

整備を行う設備等 総事業費
寄付金

その他の収入
予定額

差引額
（A）-（B）

基準額
対象経費

支出予定額

選定額
（(C), (D), (E)いず
れか少ない額）

補助金申請額
（F）×1/2

補助率

（A） （B) （C) （D) （E) （F) （G）
円 円 円 円 円 円 円

HEPAフィルター付き
空気清浄機

２分の１

消毒経費 ２分の１

合　　　計

注 1　（D）欄について
　空気清浄機欄の上限額は1台当たり９０万５千円、上限台数は１施設当たり２台
　消毒経費欄の上限額は１施設当たり６０万円

経費所要額調書

2　（G）欄は千円未満切捨て



様式１－３

事業者名：　　　　　　　　　　　　

交付の事業内容

支 出 予 定 額 積 算 内 訳

円　

合 計

支出計画書

区 分



様式１－４

方法等 実 施 時 期

事業計画書

事業者名：　　　　　　　　　　　　

内　　　　　　　容



福岡県知事　殿

署名又は記名押印

なお、この誓約書の内容について、福岡県が福岡県警察本部に照会することを承諾します。

暴力団員が事業主又は役員に就任している団体
暴力団員が実質的に運営している団体
暴力団員であることを知りながら、その者を雇用し、又は使用している団体

暴力団又は暴力団員に対して経済上の利益又は便宜を供与している団体
暴力団又は暴力団員と社会的に非難される関係を有している団体

5

6

(都道府県名）

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

役　員　一　覧

役職名
(ふ　　り　　が　　な）

性別
住　　所

生年月日
氏　　　　　　　　　名

（４）契約の相手方が暴力団員であることを知りながら、その者と商取引に係る契約を締結してい
る団体

（５）
（６）

　申請者が実施する事業(事業の準備を含む。）により暴力団を利することとならないように
するとともに、県が実施する暴力団の排除に関する施策に協力します。

　上記のほか、関係法令を遵守するとともに、暴力団の排除を推進し、県民の安全で平穏な生
活の確保及び福岡県における社会経済活動の健全な発展に寄与します。

（１）
（２）
（３）

代表者氏名

　新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補
助金の交付申請に当たり、申請者及び申請者の全役員は下記のことを誓約します。

　この誓約の内容と事実が反することが判明した場合は、当該事実に関して福岡県が行う一切の
措置に対して異議の申立てを行いません。

　また、新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事
業費補助金の交付決定後にこの誓約の内容と事実が反することが判明し、交付決定の全部又は一
部が取り消された場合には、福岡県に対し、当該補助金の全部又は一部を返還します。

記

１ 申請者は、暴力団による不当な行為の防止等に関する法律(平成３年法律第７７号。以下
「法」

様式１－５
誓　　約　　書

年 月 日

所 在 地

名 称

２ 申請者は、法第２条第６号に規定する暴力団員が役員等になっている団体ではありません。

３ 申請者は、暴力団員でなくなった日から５年を経過しない者が役員等になっている団体ではあ
り

４ 申請者及び申請者の役員等は、次に掲げる暴力団又は暴力団員と密接な関係を有する団体では
あ



※ 役員全員を記載すること。

(都道府県名）

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日
（ ）

男・女
年 月 日

（ ）
男・女

年 月 日

　※ 役員全員を記載すること。

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

　明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

役職名
(ふ　　り　　が　　な）

性別
住　　所

生年月日
氏　　　　　　　　　名



様式４－２

【新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療機関の継続・再開支援に要する事業費補助金】

整備を行う設備等 総事業費
寄付金

その他の収入
予定額

差引額
（A）-（B）

基準額
対象経費
実支出額

選定額
（(C), (D), (E)い
ずれか少ない

額）

補助金確定額
（F）×1/2

補助金
交付決定額

補助金
受入済額

差引過
不足額

（G）－（I）
備考

（A） （B) （C) （D) （E) （F) （G） （H） （I） （J）
円 円 円 円 円 円 円 円 円 円

HEPAフィルター付き
空気清浄機

消毒経費

合　　　計

注 1　（D）欄について

3　（I）欄は、概算払請求により受入を行った補助金額を記入すること。

経費所要額精算書

　空気清浄機欄の上限額は1台当たり９０万５千円、上限台数は１施設当たり２台
　消毒経費欄の上限額は１施設当たり６０万円

2　（G）欄は千円未満切捨て



様式４－３

事業者名：　　　　　　　　　　　　

交付の事業内容

支 出 額 積 算 内 訳

円　

合 計

支出報告書

区 分



様式４－４

方法等 実 施 時 期

事業実績報告書

事業者名：　　　　　　　　　　　　

内　　　　　　　容



収入予算（決算）額 円

支出予算（決算）額 円

差引額 円

収入の部

科　　　　目 予算（決算）額 摘　　　要

1.福岡県補助金

2.自己負担分

3.その他

計

支出の部

科　　　　目 予算（決算）額 摘　　　要

1.事業費　

計

　　　　年　　月　　日

　　　　　事業者名

　　　　　　　代表者名

　　　　年度新型コロナウイルス感染症により休業等となった医療
　　　機関の継続・再開支援に要する事業会計収支予算（決算）書

この予算（決算）書の抄本は原本と相違ないことを証明する。
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