様式第１号（第５条関係）
　年　　　月　　　日　
　深谷市長　宛て
所在地
法人名
事業所名
代表者名
深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金交付申
請書
深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金の交付を受けたいので、下記のとおり申請します。
また、深谷市の市税について、当法人に対する課税の有無及び課税がある場合には納付状況を公簿などにより確認することに同意します。

記

１　補助対象経費の額　　　　　　　　　　　　円
２　補助金交付申請額　　　　　　　　　　　　円
３　添付書類
（１）　内訳書
（２）　改修又は購入する備品の見積書

（３）　改修施工前の写真、図面又は購入する備品のカタログ等
様式第３号（第７条関係）
　年　　　月　　　日　
　深谷市長　宛て
所在地
法人名
事業所名
代表者名
深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金実績報告書
　年　　月　　日付け深障発第　　　号で交付決定通知のあった深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金の事業実績について、次のとおり報告します。
（添付書類）
１　内訳書
２　改修又は購入した備品の契約書又は領収書の写し
３　改修施工前及び施工後の写真又は購入した備品を示す写真
様式第５号（第９条関係）
年　　　月　　　日　
　深谷市長　宛て
所在地
法人名
事業所名
代表者名　　　　　　　　㊞　
深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金請求書
　　年　　月　　日付け深障発第　　　号で補助金交付額の確定を受けた深谷市医療的ケア児者受入設備整備事業補助金について、次のとおり請求します。
１　補助金請求額　　　　　　　　　　　　　　円
２　振込先
	金融機関名
	銀行
信用金庫
信用組合
農業協同組合
	本店
支店
支所

	
	種目
	普通・当座
	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ

	
	


内訳書
１　事業者及び事業所（種別）の名称
２　事業所の所在地
３　医療的ケア児者について
	No.
	生年月日
	入所年月日
	手帳・等級
	利用日数（週）
	医療的ケアの内容

	例 
	H29.12.31
	R4.4.1
	身障1級
	3日
	たんの吸引

	１
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	


４　改修及び備品の明細
	改修箇所・備品名
	用途
	数量
	単価
	金額

	
	
	
	
	

	合　　　　計（補助対象経費）A
	

	補助基準額（医療的ケア児者の人数×３０万円）B
	

	補助金交付申請額（又は実績額）（A又はBの少ない方）C
	


※１　契約書又は領収書の写しを添付してください（実績報告時）。
※２　施工前及び施工後の写真又は購入備品を示す写真を添付してください（実績報告時）。
※３　事業所が複数ある場合は事業所ごとに作成してください。
