様式第１号
第　　　　　　号

　　年　　月　　日

福井市長　西　行　茂　あて
	補助事業者
	主たる事務所所在地
	

	
	法人名

又は名称
	

	
	代表者
職・氏名
	　(※)


（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。

申請担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　福井市結核予防事業補助金交付申請書

令和６年度福井市結核予防事業について補助金の交付を受けたいので、福井市補助金等交付規則（昭和４８年福井市規則第１１号）第３条の規定により、下記のとおり申請します。

記

１　補助事業の名称　　　　　　　令和６年度福井市結核予防事業

２　補助事業等の目的及び内容

　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(平成１０年法律第
１１４号)第５３条の２第１項の規定による定期の健康診断

３　補助事業の着手及び完了の予定年月日

　　　　自　　　　　年　　月　　日

　　　　至　　　　　年　　月　　日

４　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　円
５　添付書類

1 福井市結核予防事業補助金所要額調　　　　　　　　　　（様式第２号）
2 福井市結核予防事業補助金所要額内訳表　　　　（様式第３号及び付表）
3 福井市結核予防事業支出見込額明細書　　　　　（様式第４号及び５号）
4 福井市結核予防事業収支予算（見込）書抄本　　　　　　（様式第６号）
様式第９号
第　　　　　　号

　　年　　月　　日

福井市長　西　行　茂　あて
	補助事業者
	主たる事務所所在地
	

	
	法人名

又は名称
	

	
	代表者

職・氏名
	　(※)


（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。
申請担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　福井市結核予防事業補助金変更交付申請書

　　　　年　月　日付け福井市指令地保第　　　号で交付の決定のあった令和６年度福井市結核予防事業補助金の内容について、下記のとおり変更したいので、福井市結核予防事業補助金等交付実施要綱第８条の規定により申請します。

記

１　補助事業の名称　　           令和６年度福井市結核予防事業
　　　　　　　
２　補助事業等の変更理由
　
　

３　交付申請額
変更前　　　金　　　　　　　　　　円

変更後　　　金　　　　　　　　　　円
４　添付書類

1 福井市結核予防事業補助金所要額調　　　　　　　　　　（様式第２号）
2 福井市結核予防事業補助金所要額内訳表　　　　（様式第３号及び付表）
3 福井市結核予防事業支出見込額明細書　　　　　（様式第４号及び５号）
4 福井市結核予防事業収支予算（見込）書抄本　　　　　　（様式第６号）

様式第１１号
第　　　　　　号

　　年　　月　　日

　福井市長　西　行　茂　あて
	補助事業者
	主たる事務所所在地
	

	
	法人名

又は名称
	


	
	代表者

職・氏名
	　(※)


（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。
申請担当者職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　福井市結核予防事業完了実績報告書

年　　月　　日付け福井市指令地保第　　　号で補助金の交付決定を受けた令和６年度福井市結核予防事業が完了したので、福井市補助金等交付規則（昭和４８年福井市規則第１１号）第１１条の規定により、下記のとおり報告します。

記

１　補助事業の名称　　　　　　　　　令和６年度福井市結核予防事業
２　補助金の交付決定額及びその精算額

　　　交付決定額　　　金　　　　　　　　　円

　　　 eq \o\ad(精算額,　　　　　)　　　金　　　　　　　　　円

３　補助事業の実施期間

　　　自　　　　　年　　月　　日

　　　至　　　　　年　　月　　日

４　添付書類

1 福井市結核予防事業補助金精算書　　　　　　　　 　　   （様式第１２号）

2 福井市核予防事業補助金精算内訳表　　　　　　  （様式第１３号及び付表）

3 福井市結核予防事業実支出額明細書　　　 　　 （様式第１４号及び１５号）

4 福井市結核予防事業収支決算（見込）書抄本　　　　　　　（様式第１６号）

5 福井市結核予防事業実支出額明細書（様式第１４号）に記載されている単価、数量及び支払金額の根拠が分かるものの写し（健診委託業者の請求書・領収書の写し等）並びに健診受診者の名簿
様式第１８号

第　　　　　　号
　　年　　月　　日
福井市長　西　行　茂　あて
	補助事業者
	主たる事務所所在地
	

	
	法人名

又は名称
	

	
	代表者

職・氏名
	　(※)


（※）本人（代表者）が手書きしない場合は、記名押印してください。
　　　　福井市結核予防事業補助金交付請求書
年　　月　　日付け福井市指令地保第　　　号で額の確定通知があった令和６年度福井市結核予防事業補助金　　　,　　　円を交付されるよう福井市補助金等交付規則（昭和４８年福井市規則第１１号）第１４条の規定により請求します。

振込先


銀行　　　　支店　　　　預金


口座番号　


フリガナ

口座名義　　

