第２号様式（第８条関係）
文　書　番　号　
令和　　年　　月　　日　
　神奈川県知事　　殿
補助事業者　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　
令和　　年度神奈川県周産期救急医療事業費補助金交付申請書

　このことについて、次のとおり関係書類を添えて申請します。
１　 事業名（　□　患者受入事業　　□　日中一時支援事業　）

２　補助金交付申請額
　金　　　　　　　　　円
３　所要額調書
　≪交付要領に別に定める様式≫
４　事業計画書　　 ≪交付要領に別に定める様式≫
５　所要額明細書　 ≪交付要領に別に定める様式≫
６　添付書類
　(1) 当該事業にかかる歳入歳出予算書の抄本
　　（当該補助事業の支出予定額を備考欄に記入すること。）
(2) 診療報酬の届出受理通知（写）（病床種別及び加算対象病床数がわかるもの）

(3) 役員等氏名一覧表（第２号様式付表）

　　　※　補助事業者が地方公共団体の場合は提出を要しない。

　(4) その他参考となる資料
　
　＜補助金振込先口座＞

	銀行名
	

	支店名
	
	支店番号
	

	口座種類
	普通　・　当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


	医療機関名
	

	所属・職名
	

	担当者名
	

	連絡先
	


第２号様式付表

役 員 等 氏 名 一 覧 表

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	役職名
	氏  名
	氏名のカナ
	生年月日

(大正T,昭和S,平成H)
	性別

(男･女)
	住  所

	代表者
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令和　　　　年　　　月　　　日現在

記載された全ての者は、代表者又は役員に暴力団員がいないことを確認するため、本様式に記載された情報を神奈川県警察本部に照会することについて、同意しております。

　　　　　　　　　                　　施設名
　　　 　　　　　　　　               代表者氏名                      　　
(注) 代表者及び全ての役員について記載
　　　

