
別記様式第１０号
　令和６年度地域医療介護総合確保事業（医療分）補助金概算払請求書
第　　　　　号　　
令和６年　　　月　　　日
　宮城県知事　　　　　　　　　　　殿
　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては所在地、法人名称及び代表者氏名）
　令和６年　　　月　　　日付け宮城県（医人）指令第　　　　　号で令和６年度地域医療介護総合確保事業（医療分）補助金の交付決定の通知のありました地域医療介護総合確保事業（医療分）について、下記のとおり金　　　　　　　　円を概算払によって交付されたく請求します。
記
１　概算払に係る事業名

２　補助金交付決定額　　　金　　　　　　　　　　円
３　既受領額　　　金　　　　　　　　　　円
４　今回請求額　　　金　　　　　　　　　　円
５　残額　　　金　　　　　　　　　　円
６　概算払を必要とする理由

７　添付書類（補助金算出調書、賃金等の支払を証明する書類（賃金台帳等）の写し）

８　振込先
　口座名義　　

（ふりがな）
　　　口座番号　　

９　給与支払日等
別記様式第１０号

令和６年度地域医療介護総合確保事業（医療分）補助金概算払請求書
第　　　　　号　　
令和６年●●月●●日　　
　宮城県知事　村 井　嘉 浩　殿
　申請者　住　所　仙台市青葉区○○○９－８－７
医療法人○○○
　　　　　　 氏　名  理事長　△△　△△   　 　　
（法人にあっては所在地、法人名称及び代表者氏名）
　                                   担当者：総務課　宮城　　連絡先022-211-2686
　令和６年●●月●●日付け宮城県（医人）指令第●●号で令和６年度地域医療介護総合確保事業（医療分）補助金の交付決定の通知のありました地域医療介護総合確保事業（医療分）について、下記のとおり金720,000円を概算払によって交付されたく請求します。

記
１　概算払に係る事業名　　医療業務補助者配置支援事業
２　補助金交付決定額　　　金1,440,000円
３　既受領額　　　金　　　  0円
４　今回請求額　　　金  720,000円
５　残額　　　金　720,000円
６　概算払を必要とする理由 
　　安定した病院経営を行うため、既に支払った給与について請求するもの。
７　添付書類（補助金算出調書、賃金等の支払を証明する書類（賃金台帳等）の写し）
８　振込先
　口座名義　　医療法人○○○　理事長　△△　△△

（いりょうほうじん○○○　りじちょう△△△△）
　　　口座番号　　○×△銀行　青葉支店　普通預金口座　№1234567
９　給与支払日等　給与締切日：月末、給与支給日：翌月１５日
記入例





代表者印が必要です。











担当者が分からない場合があるので、名刺や添書を添付いただくか、申請書に記載ください。





印











補助金算出調書の補助対象経費に


２／３を乗じて計算（千円未満切り捨て）


1,080,000円×2／3＝720,000円











よみがなを記載してください。





給与締日等を記載ください。基本給と時間外で考え方が違う場合はその旨も記載ください。















