
様式第１号（第３条関係）

年 月 日

大分市長　    　　　　　　　　殿

（特別養護老人ホーム○○園）

1 申　請　額 金 円

2 事業の目的及び内容

3 事業の完了年月日 年 月 日

4 添付書類
（１） 収支決算書
（２） 結核健康診断費補助金精算書
（３） 結核健康診断費選定額内訳書
（４） 結核健康診断受診人員内訳書
（５） その他市長が必要と認める書類

（受診機関からの請求書や領収書、受診者名簿等）

記　載　例

結核健康診断費補助金交付申請書兼実績報告書

令和

097-536-2851

大分市荷揚町6番1号

社会福祉法人　○○会

23,333

所 在 地

名 称

　次のとおり感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律に基づく結核健康診
断費補助金の交付を受けたいので、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法
律に基づく結核健康診断費補助金交付要綱第３条の規定により申請及び実績報告をします。

理事長　大分　太郎

大分　次郎

代 表 者 名

担 当 者 名

連 絡 先

入所者の健康状態を把握するため

法人の所在地、名称、

代表者名を記入

押印省略の場合は、担当

者名蘭にフルネームの記

載が必要です。

様式第3号の補助金所要額を記入

提出日を記入

当該事業における健診機関への支払日を記入



様式第２号（第３条関係）

収入の部

支出の部

※ 収入の部の合計額と支出の部の合計は、一致するように作成すること。

記　載　例

合　　　計 35,000 35,000

35,000 35,000健康診断委託料

区　　　分 決算額 本事業関係支出分 備　　考

合　　　計 35,000 35,000

11,667 11,667自己負担額

結核健康診断費
補助金

円 円

23,333

収支決算書

区　　　分 決算額 本事業関係収入分 備　　考

23,333

様式第3号の補助金所要額を記入

実支出額を記入



様式第３号（第３条関係）

(A) (B) (C) (D)
円 円 円 円

(E) (F) (G) (H) (I)
円 円 円 円 円

　

基 準 額

結核健康診断費補助金精算書

記　載　例

区　　分 総事業費 収 入 額
差 引 額

(対象経費の実支出額)

(A)－(B)

0 35,000 35,340

補助基準額
(C)(D)のいずれ

か少ない額

補助金所要額
(E)×２／３

補助交付
決 定 額

補    助
受 入 額

差引過不足
　　（△）額

結核健康診断 35,000

35,000 23,333 23,333 23,333

様式第4号の基準額を記入

1円未満が生じた場合は、切り捨て

となります。

例）23,333.333・・・の場合

↓

例）23,333円



様式第４号（第３条関係）

(単位：円）

単価 単価

レンズカメラ 人 0 454 0 0

70㎜ミラーカメラ 人 0 478 0 0

100㎜ミラーカメラ 人 0 506 0 0

20 人 1,750 35,000 1,767 35,340 35,000

人 0 5,170 0 0

人 0 8,525 0 0

20 人 35,000 35,340 35,000

※選定額の欄には、実支出額又は基準額のいずれか少ない額を記載すること。

※選定額合計の欄には、実支出額又は基準額のいずれか少ない額の合計額を記載すること。

記　載　例

計

区分

結核健康診断費選定額内訳書

実　支　出　額 基　　準　　額
受 診 人 員 選　　定　　額

間
接
撮
影

直接撮影

喀痰検査

ＩＧＲＡ検査

受診人数を記入

受診機関の請求書等

を参考に記入



様式第５号（第３条関係）

19歳以上の学生生徒 人 人 #DIV/0! 人 人 人 人 人 人

高　　校　 生 人 人 #DIV/0! 人 人 人 人 人 人

小　　 計 0 人 0 人 #DIV/0! 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人 0 人

施　　　設 20 人 20 人 100.0% 人 人 人 20 人 人 人

合　　 計 20 人 20 人 100.0% 0 人 0 人 0 人 20 人 0 人 0 人

記　載　例

直接撮影 喀痰検査 IGRA検査

結核健康診断受診人員内訳書

対象人員 受診人員 受診率
間接撮影

レンズカメラ 70㎜ミラーカメラ 100㎜ミラーカメラ

区　　分

本事業の対象者数を記入 受診者数を記入


