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高知市結核定期健康診断事業費補助金 

交付申請の手引き  
 

【補助金基準単価表】 

 

 

 

 

【補助金申請の流れ】 

 

            ①交付申請書（２ページ参照） 

                   ②交付決定通知書 

              

③変更等承認申請書（５ページ参照） 

                               ④変更等承認通知書 

 

⑤実績報告書 （６ページ参照） 

⑥補助金額確定通知書 

                   ⑦補助金支払い 

 

※ 様式は高知市地域保健課のホームページに掲載しています。 

       ※ 要綱の改正により、押印は不要になりました。 

 (口座振替依頼書の委任状には署名又は記名押印が必要です。) 

 

   

 

 

 

              ＜問い合わせ先＞ 
               〒780-0850 高知市丸ノ内１－７－45  
               高知市保健所地域保健課 予防接種・感染症対策室 
                松浦 
               ＴＥＬ ８２１－６５１４  ＦＡＸ ８２２－１８８０ 
               Ｅ-mail kc-140200@city.kochi.lg.jp 
 
 

区  分 基 準 単 価 

直 接 撮 影  1,821 円 

間 接 撮 影  506 円 

事 

業 

所 

地 

域 

保 

健 

課 

補 

助 

事 

業 
者 

提出期限を過ぎて申請をされた場合には、補助金を交付できないことがありますので、

くれぐれもご注意ください。 

mailto:kc-140200@city.kochi.lg.jp
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 A．交付申請に関すること                                                               

 

１．交付申請書の提出期限： 令和８年５月 11 日（月）まで 

・事業実施時期が提出期限以降の場合も提出期限は令和８年５月 11 日です。 

 

２．交付申請時の提出書類 

① 高知市結核定期健康診断事業費補助金交付申請書（様式第１号） 

 ② 結核定期健康診断事業費補助金所要額等調書（様式第２号） 

  ③ 結核定期健康診断事業収支予算書（様式第３号） 

  ④ 事務担当者連絡窓口登録票 

     

   

＜記載上の注意＞ 

  ① 交付申請書（様式第１号） 

・ 交付申請額は、見込みの金額をご記入ください。 

・ 施設名称欄は、補助金の交付を受けようとする施設の名称をご記入ください。 

    ・ 申請者の名称欄は、法人名（法人化していない施設は施設名）を、代表者職・氏

名欄には、代表者の肩書きと氏名をお願いします。 

 

 

 

 

 

 

       ※ 以後、当該申請に係る申請者・補助事業者の所在地・名称はすべてこの

様式第１号にご記入いただいたものと同一としてくだい。 

 

 

② 所要額等調書（様式第２号） 

・ (B)欄は、本人から費用の一部を徴収する場合に、徴収した金額の合計をご記入くだ

さい。 

・ (G)欄の補助所要額が交付申請額と一致すること。１円未満は切捨てとなります。 

・ 間接撮影と直接撮影のどちらに該当するかは、委託医療機関にお問い合わせくだ

さい。交付基準による算定額についても、間接撮影の場合は(ア)、直接撮影の場合

は(イ)で計算してください。実施方法が多岐にわたる等ご不明な場合はお問合わせ

ください。 

・ 直接撮影の中でも、ストレッチャー・車いす・立位などで実施単価が異なる場合が

あります。実施単価の一部が、基準単価を上回る場合はその項目は人数に基準単価

＜記載例＞ 

      所在地 高知市丸ノ内１－７－４５ 

申請者  名 称 社会福祉法人保健会     

代表者職・氏名 理事長 高知 太郎 
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を乗じた額、基準単価を下回る場合はその項目は人数に実施単価を乗じた額にな

ります。その合計を「交付基準による算定額」とし、そこに 2/3 を乗じた額が補助

金所要額となります。 

 

＜補助金所要額計算例＞ 

【人数】  【項目】    【実施単価】 【基準単価】 

   20 人  ストレッチャー  ￥3,300    ￥1,821 

   10 人  車いす      ￥2,420 

   5 人  立位       ￥1,650 

           【交付基準による算定額】＝ストレッチャー￥1,821×20 人＋車いす     

￥1,821×10 人＋立位￥1,650×５人＝62,880 

  【補助金所要額】＝62,880×2/3=41,920 

 

・ その他の注意点については、様式第２号内の（注）をご参照ください。 

 

 

 

 

③ 収支予算書（様式第３号） 

※ 様式第３号は変更等承認申請時にも必要となるため、コピーしてご使用ください。 

・（支出）欄 … 結核定期健康診断事業実施に要する額 

・（収入）欄 … 「高知市結核定期健康診断事業費補助金」の額を記入し、（支出）と

の差額分は「その他の収入」等としてご記入ください。 

 

＜記載例＞ 

 

基準単価を下回る場合  



 4 

 

 

 

④ 事務担当者連絡窓口登録票 

    ・ 当補助金事務に関する連絡の窓口となる担当者等についてお知らせください。 

 ・ 補助金振込先口座名義人が申請者（法人理事長等代表者）と異なる場合は、委任状

が必要となります。その他連絡事項の欄の、委任状の要・不要のいずれかに○を付け

てください。（「要」の場合は、交付決定通知書を送付する際に、委任状を同封いたし

ます。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

収入合計＝支出合計 

様式第１号の申請者と同じ

所在地、名称、代表者職・

氏名をお願します。 
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 Ｂ．変更等承認申請に関すること                                                              

 

補助金交付決定通知書の受理後に、健康診断対象者の増加等により補助所要額が交付

決定金額より増額する場合や補助事業を中止または廃止しようとするときは、原則、事

業実施前に変更等承認申請をして承認を受けることが必要です。 

 

１．変更等承認申請時の提出書類 

① 高知市結核定期健康診断事業変更等承認申請書（様式第５号） 

② 結核定期健康診断事業費補助金所要額等変更調書（様式第６号） 

③ 結核定期健康診断事業収支予算書（様式第３号） 

      

＜記載上の注意＞ 

① 変更等承認申請書（様式第５号） 

   ・申請者の欄は、初回の交付申請書（様式第１号）と同じ名称等でご記入ください。 

   ・本文中の「～、下記のとおり事業内容の変更・中止・廃止をしたいので、～」の部

分は、該当する項目に○をつけるか、不要な項目を削除してください。 

 

 ＜記載例＞ 

      ～、下記のとおり事業内容の変更・中止・廃止をしたいので、～ 

 

② 所要額等変更調書（様式第６号） 

・（Ｇ）欄上段（変更申請分）の補助所要額が変更等申請額と一致すること。 

 

③ 収支予算書（様式第３号） 

・３ページの収支予算書を参照 
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 Ｃ．実績報告に関すること                                                               

 

１． 実績報告書類の提出期限： 事業完了後すみやかに。原則事業完了後２か月以内。 

※事業完了日とは 

実績報告書に添付する「医療機関が発行する請求書又は領収書及び明細書の写し」

が作成できた日とします。記載誤りの場合は再提出が必要となります。 

 

２．実績報告時の提出書類 

   ① 高知市結核定期健康診断事業実績報告書（様式第８号） 

  ② 結核定期健康診断事業費補助金精算額等調書（様式第９号） 

  ③ 結核定期健康診断事業収支決算書（様式第 10 号） 

  ④ 委託医療機関の発行する請求書又は領収書及び明細書の写し 

  ⑤ 高知市への請求書 

  ⑥ 委任状（申請者と振込先口座名義人が異なる場合のみ提出が必要） 

   ※ ⑤⑥の様式は、交付決定通知書の送付時に同封して送付します。（⑥は事前に必要

と連絡のあった機関のみ） 

     

＜記載上の注意＞ 

① 実績報告書（様式第８号） 

・ 振込先口座は、法人名義の口座とし、原則として、口座名義人が申請者（補助事

業者）と同じ口座をご指定ください。 

・ 振込先口座名義人が申請者（補助事業者）と異なる場合は、別途委任状を提出し、

振込先口座欄には受任者の口座情報をご記入ください。 

※ 委任状の様式は、初回交付申請時に提出していただく事務担当者連絡窓口登録票

に委任状「要」と記入されていれば、交付決定通知書を送付する際に委任状様式を

同封して送付します。途中で必要になった場合は担当までご連絡ください。 

② 精算額等調書（様式第９号） 

   ・手引き２ページの所要額等調書を参照 

（「支出予定額」の文字を「実支出額」に読み換える。） 

③ 収支決算書（様式第 10 号） 

・手引き３ページの収支予算書を参照 

（「予算」の文字を「決算」に読み換える。） 

④ 委託医療機関の発行する請求書又は領収書及び明細書の写し 

・領収書などに健診日の記載のない場合は、用紙余白に健診実施日を記載してくださ

い。 

・領収書などに今回の補助事業対象者の人数が明記されていない場合は、「内、１年生

68 名」あるいは「内、65 歳以上６名」などと内訳を書いた文書を添付するか、領収

書自体に注意書きとしてボールペンで書き込んでください。 
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⑤ 高知市への請求書 

    ・住所、氏名の部分には、交付申請時と同じ申請者所在地、名称、代表者職及び氏名を

ご記入ください。フリガナの部分までお願いします。 

・請求年月日の欄は空白のまま提出してください。 

 

  

⑥ 委任状 

・ 申請者と請求者と振込口座名義人が異なる場合は委任状の提出が必要になります。 

 ・ 委任状が必要な事業者には、交付決定通知書と一緒に送付します。 

約定事項
１　納期限を経過した場合は、過
　期１日につき表記見積金額の千
　分の一を違約金として代金と相
　殺せられ、又は契約を解除せら
　れるも何ら異議ないこと。
２　高知市の関係規則等の規定は
　もちろん遵守すること。
３　別に定めのあるものを除き、
　適法な請求書を受理した日から、
　工事代金については40日、その
　他の代金については30日以内に
　支払うこと。

合　　　計

令和　年度　高知市結核定期健康診断事業費補助金として 1 一式

内　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訳

品　　名　　　（形　質・寸　法） 数　　　量 単　位 単　　　　価 金　　　　額

・当座預金　

・　　　　　

口座名義

（フリガナ）

□ その他 納付書払　・　窓口払　・（　　　　　　　　　　）

支
払
方
法
（

□
に
レ
点
を
入
れ
て
く
だ
さ
い
）

支　店

農協 支　所
　※　債権者登録番号を記入いただ
　　いた場合、振込先の記入は不要
　　です。

出張所

種目

・普通預金　

口座番号

 口座払

口
座
振
替
申
出
書

振込先

銀行・信金

□ 債権者登録番号払
 （□ 工事前金払）

債権者登録番号

信組・労金

委任関係

□なし　　　□請求委任

氏名
印

□受領委任　□請求受領委任

□受取人変更

※　債権者登録している口座へ支払う場合は、押印の省略ができます。

履行（納入）場所

日

住所

　高知市長　様

百万

￥

千

請 求（見 積）書

課　名 地域保健課

※
　
太
線
の
中
に
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

金 額

十億

年 月

円

　右記の約定事項を承知し、内訳の価格及び条件をもって注文に応じ履行しますので検査検収済
の上は代金を支払願います。

金額の記入をお願
いします。

債権者、請求者、受領
者が違う場合は、委任
関係にチェックをお願
いします。

請求者の記入を
お願いします。

【様式第８号の５】
と同じ内容を記
入お願いします。

年度の記入をお
願いします。

記入例 


