
第１号様式（第３条関係） 

 

年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費 

補助金交付申請書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年度において、下記のとおり新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体

制整備事業を実施したいので、補助金を交付されるよう、新型コロナウイルス感染

症入院医療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第３条の規定により関係書類を

添えて申請します。 

 

記 

 

１ 補助金の交付申請額  金          円 

 

２ 事業の目的 

 

３ 補助事業の完了予定年月日       年  月  日 

 

４ 添付書類 

（１）事業計画書（別紙１） 

（２）所要額調書（別紙２） 

（３）収支予算書（別紙３） 

（４）見積書等補助対象経費が確認できる書類（写し可） 

（５）その他知事が必要と認める書類 



第１号様式の２（第３条関係） 

 

年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費 

補助金交付申請書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年度において、下記のとおり新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制

整備事業を実施したいので、補助金を交付されるよう、新型コロナウイルス感染症入

院医療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第３条の規定により関係書類を添えて

申請します。 

 

記 

 

１ 補助金の交付申請額  金          円 

     月～ 月分 

 

 

 

 

２ 事業の目的 

 

 

３ 補助事業の完了予定年月日   令和 年 月  日 

 

４ 添付書類 

（１）入院医療機関の病床確保事業計画書（別紙４） 

（２）その他知事が必要と認める書類 

 

  



第１号様式の３（第３条関係） 

 

年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費 

補助金交付申請書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年度において、下記のとおり新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制

整備事業を実施したいので、補助金を交付されるよう、新型コロナウイルス感染症入

院医療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第３条の規定により関係書類を添えて

申請します。 

 

記 

 

１ 補助金の交付申請額  金          円 

     月～ 月分 

 

２ 事業の目的 

 

 

３ 補助事業の完了予定年月日   令和 年 月  日 

 

４ 添付書類 

（１）新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業計画書（別紙４の２） 

（２）その他知事が必要と認める書類 

  



別紙１ 

 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業計画書 

       

 

開設者(設置者) 施設名 所在地 

 

 

  

 

整備費内訳 

事業区分 補助対象経費 経費の内訳 備考 

    

 

合計 

 

   

 
※補助対象経費…備品購入費、工事費又は工事請負費、使用料及び賃借料



別紙２ 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金に要する所要額調書 

 
単位:円 

事業区分 

総 事 業 費 

 

(Ａ) 

寄付金その 

他の収入額 

(Ｂ) 

差 引 額 

(Ａ)－(Ｂ) 

(Ｃ) 

基 準 額 

 

(Ｄ) 

補助対象経費

の支出予定額 

(Ｅ) 

選 定 額 

 

(Ｆ) 

補助基本額 

 

(Ｇ) 

県費補助 

所 要 額 

(Ｈ) 

備  考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

合計 

 

         

１ (Ｆ)欄には、(Ｄ)と(Ｅ)とを比較して少ない方の額を記入すること。 

２ (Ｇ)欄には、(Ｃ)と(Ｆ)とを比較して少ない方の額を記入すること。 

３ (Ｈ)欄には、(Ｇ)欄に記載された額に別表の補助率を乗じた額を記入すること。ただし、算出された額に 1,000 円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。 



別紙３ 

 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金収支予算書 

 

事業区分                      
１ 収入 

費  目 予算額(円) 備  考 

 

(1)県費補助金 

 

(2)寄附金 

 

(3)その他 

 

 

 

  

 

合  計 

 

  

 

２ 支出 

費  目 予算額(円) 備  考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

合  計 

 

  

 

 

 



別紙４ 

入院医療機関の病床確保事業計画書 
 

医療機関名：       

病床確保種別：   

病室 (床)名 

新型コロナウイルス感染患者受入れ

のため病床を確保した日から確保を

解除した期間、日数（A） 

新型コロナウイルス感染症

患者等を受入れるなど空床

でなかった日数（B） 

空床日数合計 

（C=A-B） 

病床種別 

補助単価 

(D) 

県費補助 

所要額 

(E=C×D) 

備考 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

 

  



別紙４の２ 

新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業計画書 
 

医療機関名：       

病床確保種別：   

病室 (床)名 

新型コロナウイルス院内感染に対応

するため病床を確保した日から確保

を解除した期間、日数（A） 

新型コロナウイルス感染症

患者等が入院しているなど

空床又は休床でなかった日

数（B） 

空床及び休床日

数合計 

（C=A-B） 

病床種別 

補助単価 

(D) 

県費補助 

所要額 

(E=C×D) 

備考 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 



第２号様式（第４条関係） 

 

年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

変更承認申請書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第   号で交付決定通知のあった    年度 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、下記の

とおり変更したいので承認されるよう、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等

体制整備事業費補助金交付要綱第４条第１項第１号の規定により申請します。 

 

記 

 

１ 補助金変更交付申請額  金        円 

 

２ 変更の理由 

 

 

 

 

 

 

（備考） 

以下、第１号様式の記の３以下に準じて作成するものとし、変更前と変更後が比較

参照できるよう、変更部分を二段書きにし、変更前をかっこ書きで上段に記載するこ

と。 



第２号様式の２（第４条関係） 

 

度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費 

補助金変更承認申請書（入院医療機関の病床確保事業） 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第    号で交付決定通知のあった   年度 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、下記の

とおり変更したいので承認されるよう、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等

体制整備事業費補助金交付要綱第４条第１項第１号の規定により申請します。 

 

記 

 

１ 補助金変更交付申請額  （      円） 

金      円 

      月～ 月分 

 

 

 

 

 

 

 

２ 変更の理由 

   

 

 

３ 添付書類 

（１）入院医療機関の病床確保事業変更計画書（別紙４の３） 

（２）その他知事が必要と認める書類 

 

（備考） 

変更前と変更後が比較参照できるよう、変更部分を二段書きにし、変更前をかっこ

書きで上段に記載すること。 



第２号様式の３（第４条関係） 

 

度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費 

補助金変更承認申請書（新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支

援事業） 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第    号で交付決定通知のあった   年度 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、下記の

とおり変更したいので承認されるよう、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等

体制整備事業費補助金交付要綱第４条第１項第１号の規定により申請します。 

 

記 

 

１ 補助金変更交付申請額  （      円） 

金      円 

      月～ 月分 

 

 

 

 

２ 変更の理由 

   

 

 

３ 添付書類 

（１）新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業変更計画書（別紙４

の４） 

（２）その他知事が必要と認める書類 

 

（備考） 

変更前と変更後が比較参照できるよう、変更部分を二段書きにし、変更前をかっこ

書きで上段に記載すること。 



別紙４の３ 

入院医療機関の病床確保事業変更計画書 
 

医療機関名：            

病床確保種別：   

病室 (床)名 

＜変更前＞ 

新型コロナウイルス感染

患者受入れのため病床を

確保した日から確保を解

除した期間、日数（A） 

新型コロナ

ウイルス感

染症患者等

を受入れる

など空床で

なかった日

数（B） 

空床

日数

合計 

（C=A

-B） 

病床

種別 

補助

単価 

(D) 

県費

補助 

所要

額 

(E=C

×D) 

＜変更後＞ 

新型コロナウイルス感染

患者受入れのため病床を

確保した日から確保を解

除した期間、日数（A） 

新型コロナ

ウイルス感

染症患者等

を受入れる

など空床で

なかった日

数（B） 

空床

日数

合計 

（C=A

-B） 

病床

種別 

補助

単価 

(D) 

県費

補助 

所要

額 

(E=C

×D) 

備考 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 



別紙４の４ 

新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業変更計画書 
 

医療機関名：            

病床確保種別：   

病室 (床)名 

＜変更前＞ 

新型コロナウイルス院内

感染に対応するため病床

を確保した日から確保を

解除した期間、日数

（A） 

新型コロナ

ウイルス感

染症患者等

が入院して

いるなど空

床又は休床

でなかった

日数（B） 

空床

及び

休床

日数

合計 

（C=A

-B） 

病床

種別 

補助

単価 

(D) 

県費

補助 

所要

額 

(E=C

×D) 

＜変更後＞ 

新型コロナウイルス院内

感染に対応するため病床

を確保した日から確保を

解除した期間、日数

（A） 

新型コロナ

ウイルス感

染症患者等

が入院して

いるなど空

床又は休床

でなかった

日数（B） 

空床

及び

休床

日数

合計 

（C=A

-B） 

病床

種別 

補助

単価 

(D) 

県費

補助 

所要

額 

(E=C

×D) 

備考 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

期間： 年 月 日から 

    年 月 日 

日数： 日 

 

 

日数： 日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 



第３号様式（第４条関係） 

 

年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

中止（廃止）承認申請書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                    住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第   号で交付決定通知のあった    年度

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、下記の

とおり中止（廃止）したいので承認されるよう、新型コロナウイルス感染症入院医

療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第４条第１項第２号の規定により申請しま

す。 

 

記 

 

１ 中止（廃止）の理由 

 

２ 中止の期間（又は廃止の期日） 

 

３ 中止（廃止）後の措置 



第４号様式（第４条関係） 

 

   年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

に係る消費税等仕入控除税額確定報告書 

 

    第     号 

   年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                  住 所 

                    氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第  号で交付決定通知のあった    年度新

型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金に係る消費税等仕入

控除税額が確定したので、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業

費補助金交付要綱第４条第１項第１１号の規定により、下記のとおり報告します。 

 

記 

 

１ 補助金の額の確定額                金       円 

（      年  月  日付け 第   号による額の確定通知額） 

 

２ 補助金の額の確定時に減額した消費税等仕入控除税額 金       円 

 

３ 消費税等の申告により確定した消費税等仕入控除税額  金       円 

 

４ 補助金返還相当額（３－２）            金       円 

 

５ その他 

（１）別紙を添付すること。 

（２）その他参考となる書類 

消費税確定申告書の写し及びその添付書類（補助金に係るもの）を添付      

すること。 



別紙 

 

   年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

に係る消費税等仕入控除税額集計表 

 
仕入に係る消費税額及び 

地方消費税額   （Ａ） 

補 助 率 

      （Ｂ） 

仕入に係る消費税等 

仕入控除税額（Ａ×Ｂ） 

備 考 

    

 

 

 

 

 
（注）１ 「仕入に係る消費税額及び地方消費税額」欄は、補助対象経費に含まれる消費税等相当額 

のうち、消費税法の規定により、仕入に係る消費税額と当該金額に地方税法に規定する地方 

消費税率を乗じて得た金額との合計額を記載すること。 

   ２ 「仕入に係る消費税等仕入控除税額」欄は、補助対象経費に含まれる消費税等相当額のう 

ち、消費税法の規定により、仕入に係る消費税額として控除できる金額と当該金額に地方税 

法に規定する地方消費税率を乗じて得た金額との合計額に補助率を乗じて得た金額を記載す 

ること。 

  



第５号様式（第５条関係） 

 

      年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

交付決定通知書 

 

第     号 

 年  月  日 

 

 

                殿 

 

                 大分県知事    印 

 

 

年  月  日付け   第   号で交付申請のあった    年度

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金については、下記の

とおり交付することに決定したので、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制

整備事業費補助金交付要綱（以下「交付要綱」という。）第５条の規定により通知し

ます。 

 

記 

 

１ 補 助 対 象 経 費      金         円 

 

２ 補助金の交付決定額   金         円 

 

３ 補 助 条 件 

（１）補助事業の内容又は経費の区分の変更（知事が定める軽微な変更を除く。）を

する場合は、補助事業変更承認申請書（第２号様式）を知事に提出し、その承認

を受けること。 

（２）補助事業を中止し、又は廃止する場合は、事業中止（廃止）承認申請書（第３

号様式）を知事に提出し、その承認を受けること。 

（３）補助事業が予定の期間内に完了しない場合又は補助事業の遂行が困難となった

場合は、速やかに知事に報告し、その指示を受けること。 

（４）この補助金に係る収入及び支出を明らかにした預金通帳、金銭（預金）出納簿

等の帳簿及び契約書、領収書等の証拠書類は、補助事業が完了した日の属する年

度の翌年度から起算して５年間整備保管すること。 

（５）暴力団員（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第

７７号）第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。）又は暴力団（同

法第２条第２号に規定する暴力団をいう。）若しくは暴力団員と密接な関係を有

する者であってはならないこと。 

（６）この補助事業によって取得し、又は効用の増加した財産（以下「財産」という。）



は、知事の承認を受けないで、補助金の交付目的に反して使用し、譲渡し、交換

し、貸付け又は担保の用に供してはならないこと。ただし、減価償却資産の耐用

年数等に関する省令（昭和４０年大蔵省令第１５号。以下「大蔵省令」という。）

に定められている財産については、大蔵省令に定められている耐用年数に相当す

る期間を経過している場合はこの限りではないこと。 

（７）財産は、財産管理台帳及びその他関係書類を整備保管し、当該補助事業の完了

後においても善良な管理者の注意をもって管理するとともに、補助金の交付目的

に従って、その効率的な運用を図ること。 

（８）財産のうち、一件当たりの取得価格が５０万円以上（事業者が地方公共団体

以外の者の場合は３０万円以上）のものを処分しようとするときは、あらかじ

め知事の承認を受けること。ただし、大蔵省令に定められている耐用年数に相

当する期間を経過している場合はこの限りではないこと。 

（９）知事の承認を受けて財産を処分したことにより収入があった場合は、その収入

の全部又は一部を県に納付させることがあること。 

（10）交付要綱第３条第５項ただし書きの規定により補助金の交付申請をした場合

は、交付要綱第１０条の規定による実績報告書の提出時に、当該補助金に係る消

費税等仕入控除税額が明らかになったときは、これを補助金額から減額して報告

すること。 

 (11）交付要綱第３条第５項ただし書きの規定により補助金の交付申請をした場合

は、交付要綱第１１条の規定による補助金の額の確定通知を受けた後におい

て、消費税等の申告により当該補助金に係る消費税等仕入控除税額が確定した

ときは、その金額（前号の規定により減額した場合は、その金額が減じた額を

上回る部分の金額）を補助金に係る消費税等仕入控除税額確定報告書（第４号

様式）により速やかに知事に報告するとともに、当該金額を返還すること。 

（12）補助事業を実施するために必要な調達を行う場合には、原則として一般競争入

札によることとし、随意契約等による場合は、大分県の例に準ずること。 

（13）その他、大分県補助金等交付規則、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等

体制整備事業費補助金交付要綱の定めに従うこと。 

（14）大分県補助金等交付規則第５条第１項第１号の規定による知事の定める軽微な

変更の範囲は、補助金の額に変更を及ぼさない変更で、次のとおりとする。 

  ア 補助金の交付目的に反しない事業内容の変更 

イ 補助対象経費の２０パーセント以内の増減 

  



第６号様式（第７条関係） 

 

  年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

遂行状況報告書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

大分県知事   殿 

 

                                  住 所 

                   氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

   年  月  日付け  第   号で交付決定通知のあった   年度

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、その遂行

状況を新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第

７条の規定により、別添のとおり報告します。 

  



第７号様式（第９条関係） 

 

   年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

交付請求書 

 

    第     号 

  年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                  住 所 

                   氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

年  月  日付け  第   号で交付決定通知のあった   年度

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金      円を

精算払（概算払）の方法により交付されるよう、新型コロナウイルス感染症入院医療

機関等体制整備事業費補助金交付要綱第９条の規定により請求します。 

 

記 

 

１ 補助金交付決定額   金          円 

 

２ 既 受 領 額   金          円 

 

３ 今 回 請 求 額   金          円 

 

４ 残 額   金          円 

 

５ 事業完了予定（完了）年月日      年  月  日 

 

 

 

（振込先） 
  金融機関名 

  口座種別 

  口座番号 

  名義人 

  



第８号様式（第１０条関係） 

 

    年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

実績報告書 

 

    第     号 

    年  月  日 

 

 

 大分県知事   殿 

 

                                  住 所 

                   氏 名             

 

                   （担当者）氏名          

                   （連絡先）            

 

  年  月  日付け  第  号で交付決定通知のあった    年度

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金について、下記のと

おり実施したので、新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金

交付要綱第１０条の規定により、その実績を関係書類を添えて報告します。 

 

記 

 

１ 事業の効果 

 

２ 事業完了年月日        年  月  日 

 

３ 添付書類 

（１）事業実績書（別紙５） 

（２）所要額精算書（別紙６） 

（３）収支精算書（別紙７） 

（４）契約書又は見積書の写し 

（５）領収書又は請求書の写し（補助対象経費の実支出額を証する資料） 

（６）財産管理台帳の写し 

（７）設備の設置状況がわかる写真 

（８）検査調書の写し 

（９）入院医療機関の病床確保事業実績書（別紙８） 

（１０）新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業実績書（別紙９） 

（１１）その他知事が必要と認める書類



 

別紙５ 

 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業実績書 

 

 

 

開設者(設置者) 施設名 所在地 

 

 

  

 

整備費内訳 

事業区分 補助対象経費 経費の内訳 備考 

    

 

合計 

 

   

 
※補助対象経費…備品購入費、工事費又は工事請負費、使用料及び賃借料



 

別紙６                  

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金に要する所要額精算書 
 

単位:円 

事業区分 

総 事 業 費 

 

(Ａ) 

寄付金その 

他の収入額 

(Ｂ) 

差 引 額 

(Ａ)－(Ｂ) 

(Ｃ) 

基 準 額 

 

(Ｄ) 

補助対象経費

の実支出額 

(Ｅ) 

選 定 額 

 

(Ｆ) 

補助基本額 

 

(Ｇ) 

県費補助 

所 要 額 

(Ｈ) 

備  考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

 

合計 

 

         

１ (Ｆ)欄には、(Ｄ)と(Ｅ)とを比較して少ない方の額を記入すること。 

２ (Ｇ)欄には、(Ｃ)と(Ｆ)とを比較して少ない方の額を記入すること。 

３ (Ｈ)欄には、(Ｇ)欄に記載された額に別表の補助率を乗じた額を記入すること。ただし、算出された額に 1,000 円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。 



 

別紙７ 

 

新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金収支精算書 
 

事業区分                      
１ 収入 

費  目 予算額(円) 備  考 

 

(1)県費補助金 

 

(2)寄附金 

 

(3)その他 

 

 

 

  

 

合  計 

 

  

 

２ 支出 

費  目 予算額(円) 備  考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

合  計 

 

  

 

 

  



 

別紙８ 

入院医療機関の病床確保事業実績書 
 

医療機関名：       

病床確保種別：   

病室 (床)名 

新型コロナウイルス感染患者受入れ

のため病床を確保した日から確保を

解除した期間、日数（A） 

新型コロナウイルス感染症

患者等を受入れるなど空床

でなかった日数（B） 

空床日数合計 

（C=A-B） 

病床種別 

補助単価 

(D) 

県費補助 

所要額 

(E=C×D) 

備考 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 う８日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

 

 



 

別紙９ 

新型コロナウイルス感染症院内感染発生医療機関支援事業実績書 
 

医療機関名：       

病床確保種別：   

病室 (床)名 

新型コロナウイルス院内感染に対応

するため病床を確保した日から確保

を解除した期間、日数（A） 

新型コロナウイルス感染症

患者等が入院しているなど

空床又は休床でなかった日

数（B） 

空床及び休床日

数合計 

（C=A-B） 

病床種別 

補助単価 

(D) 

県費補助 

所要額 

(E=C×D) 

備考 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日  日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

期間：     年  月  日から 

        年  月  日 

日数：   日 

 

 

日数：   日 

 

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

合計 

 

 

日 

 

日  

日 

 

円 

 

円 

 

 

 

  



 

第９号様式（第１１条関係） 

 

    年度新型コロナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金 

の額の確定通知書 

 

    第     号 

    年  月  日 

 

 

                殿 

 

 

                 大分県知事    印 

 

 

年  月  日付け  第  号で提出のあった    年度新型コロ

ナウイルス感染症入院医療機関等体制整備事業費補助金実績報告書に基づき、    

年  月  日付け  第    号による交付決定通知に係る補助金の額        

円については、金         円に確定したので、新型コロナウイルス感染症

入院医療機関等体制整備事業費補助金交付要綱第１１条の規定により通知します。 


