[bookmark: _Hlk139544888]様式第４号（第４条関係）
年　　月　　日　
五霞町長　　　　　　様
申請（請求）者
  　住　　　　　　所　
申請（請求）者名

五霞町介護施設，障害者施設，保育施設及び医療機関等物価高騰対応重点支援地方創生臨時
交付金交付申請書兼請求書（医療機関等）

[bookmark: _GoBack]交付金の交付を受けたいので，五霞町介護施設，障害者施設，保育施設及び医療機関等物価高騰対応重点支援地方創生臨時交付金交付要綱（令和8年五霞町告示第4号）第4条の規定により，関係書類を添えて，次のとおり申請（請求）します。なお，五霞町が私の指定する口座に交付金を振り込んだときは，受領したものと認めます。

１　法人名又は個人事業主名及び住所
	（フリガナ）
	住所

	法人名又は個人事業主名
	

	
	

	
	



　　法人の代表者（職・氏名）及び住所
	（フリガナ）
	住所

	法人の代表者（職・氏名）
	

	
	

	
	



２　交付対象の事業所別に名称，所在地，保険機関等コード番号及び事業種別（下表より番号を選択）を記載してください。
	医療機関等名称
	

	医療機関等所在地
	

	※保険機関等コード
	
	
	
	
	
	
	

	事業種別
	
	基準額
	　　　　　　　　　　　　　円







　　　事業種別
	事業種別
	基準額

	①　医科診療所（病床無）
	120,000円

	②　歯科診療所
	　120,000円

	③　保険薬局
	   60,000円

	④　施術所（柔整）
	   30,000円

	⑤　施術所（あはき）
	   30,000円

	⑥　訪問看護
	 　60,000円


※　施術所は，受領委任取扱い登録記号番号を記入すること。
　※　施術所は，保険適用の施術を行う施設であること。
※　施術所（柔整）と施術所（あはき）の両方に該当する場合には，どちらか一方で申請すること。
※　同じ所在地で上表の事業所の種類が複数該当する場合，上表の種類が違えばそれぞれの種別で一つの交付
対象とする。
３　交付金申請（請求）額
	円


※　２の事業種別ごとの基準額を記入

４　本申請に係る担当者氏名及び連絡先
	担当者
	氏名
	電話番号



５　誓約及び同意事項　
私は，交付金の申請に関して，次のとおり誓約し，及び同意します。
　☐本申請に関し，全ての申請要件を満たしています。もし，虚偽が判明した場合は，交付決定の取消し，交付金の返還等に応じます。また，これにより当方が不利益を被ることとなっても，異議は一切申し立てません。
☐町から報告の求めがあった場合は，これに応じます。
☐申請書類及び添付書類の内容の確認のため，町の公簿等で当該交付対象事業に係る許認可の情報，税務情報等を閲覧することに同意します。

６　振込先　
　ゆうちょ銀行以外
	金融機関コード
	金融機関名
	支店コード
	支店名

	
	
	
	
	銀行
金庫
組合
	
	
	
	本店
支店
出張所

	預金種目
	口座番号（右詰めで記入）
	フリガナ

	
	
	口座名義人

	普通 当座
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ゆうちょ銀行の場合は，以下の欄に記入してください。

	金融機関名
	店番
	

	ゆうちょ銀行
	
	
	
	通帳見開き１ページ目の下部に書かれている振込用の店番・口座番号を記入してください。

	預金種目
	口座番号（右詰めで記入）
	フリガナ

	
	
	口座名義人

	普通預金
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※添付書類
　・振込先口座及び口座名義が分かる通帳等の写し
　　・令和7年度に医療保険（療養費）の対象となる施術を行っていることが確認できる書類



の写し



・その他町長が必要と認める書類

