
（様式第１号） 

番         号  

令和  年  月  日  

 

茨城県知事 大井川 和彦 殿 

 

（補助事業者）住 所 

氏 名 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金交付申請書 

 

 このことについて，令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金交付要項第

５条の規定に基づき，関係書類を添えて下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 補助金交付申請額  金               円 

 

２ 添付書類 

(1) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金所要額調書（別紙１） 

(2) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金事業計画書（別紙２） 

(3) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金歳入歳出予算書抄本（別紙３）

(4) その他参考となる書類 

 

３ 補助金の受領方法（いずれかを○で囲むこと） 

(1) 直接払 

(2) 隔地払 

(3) 口座振替払 

振 込 先 銀行        支店 

預金種目・口座番号 
１ 普通  ２ 当座  ３ その他（   ） 

口座番号               

（フ リ ガ ナ） 

口 座 名 義 

 

 



（様式第２号） 

番            号  

令和 年(    年)  月  日  

 

（補助事業者）  殿 

 

茨城県知事 大井川 和彦 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金交付決定通知書 

 

 令和 年（    年）  月  日付け第   号で申請のあった令和２年度（2020 年度）茨城県

スポット医師派遣推進事業補助金については，下記のとおり交付することに決定したので，同交付

要項第６条の規定により通知します。 

 

 

記 

 

 

１ 補助金交付の対象となる事業は，令和 年（    年）  月  日付け第   号で申請のあ

った事業とする。 

 

２ 補助事業に要する経費及び補助金の額は，次のとおりとする。ただし，補助事業の内容が変更

された場合における当該補助事業に要する経費及び補助金の額については，別に通知するところ

によるものとする。 

  補助事業に要する経費  金            円 

  補 助 金 の 額  金            円 

 

３ 補助事業者は，茨城県補助金等交付規則（昭和 36 年茨城県規則第 67 号），令和２年度（2020

年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金交付要項に従わなければならない。 

 

４ 知事は，補助事業者がこの補助金に係る規則，要項の規定に反した場合は，補助金の全部又は

一部を返還させることができるものとする。 

 



（様式第３号） 

番         号  

令和  年  月  日  

 

 茨城県知事 大井川 和彦 殿 

 

（補助事業者）住 所 

                              氏 名 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金変更承認申請書 

 

 令和  年  月  日付け第   号で交付決定のあった令和２年度（2020 年度）茨城県スポ

ット医師派遣推進事業補助金について，下記のとおり変更したいので，同交付要項第８条の規定に

より下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 変更の内容 

 

 

２ 添 付 書 類  

(1) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金変更所要額調書（別紙１） 

(2) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金変更事業計画書（別紙２） 

 



（様式第４号） 

番         号  

令和  年  月  日  

 

 茨城県知事 大井川 和彦 殿 

 

（補助事業者）住 所 

                                氏 名 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金概算払申請書 

 

 令和  年  月  日付け第    号で交付決定のあった，令和２年度（2020 年度）茨城県

スポット医師派遣推進事業補助金について，同交付要項第 11 条の規定により下記のとおり概算払

を申請します。 

 

 

記 

 

 

１ 申請理由 

 

 

２ 申 請 額  金              円 

 ※ 積算基礎を添付すること。 

 



（様式第５号） 

番         号  

令和  年  月  日  

 

茨城県知事 大井川 和彦 殿 

 

（補助事業者）住 所 

                               氏 名 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金実績報告書 

 

 令和  年  月  日付け第    号で交付決定のあった令和２年度（2020 年度）茨城県ス

ポット医師派遣推進事業補助金について，同交付要項第 12 条の規定により下記の書類を添えて報

告します。 

 

記 

 

１ 補助金精算額  金               円 

 

２ 添付書類 

(1) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金所要額精算書（別紙４） 

(2) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金事業実績報告書（別紙５） 

(3) 令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金歳入歳出決算書抄本（別紙６） 

(4) その他参考となる書類 



（様式第６号） 

番         号  

令和  年  月  日  

 

 茨城県知事 大井川 和彦 殿 

 

（補助事業者）住 所 

氏 名 

 

 

消費税等仕入控除税額報告書 

 

 令和  年  月  日付け第   号で交付決定のあった令和２年度（2020 年度）茨城県スポ

ット医師派遣推進事業補助金について，同交付要項第 12 条第３項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 

 

 

２ 消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額 

（要補助金返還相当額） 

                   金           円 

 

 

３ 添付書類 

  その他参考となる書類（２の金額の積算の内訳等） 

 



（様式第７号） 

番            号  

令和 年(    年)  月  日  

 

 （補助事業者）  殿 

 

茨城県知事 大井川 和彦 

 

 

令和２年度（2020 年度）茨城県スポット医師派遣推進事業補助金額確定通知書 

 

令和 年（    年）  月  日付け第     号で実績報告のあった令和２年度（2020 年度）

茨城県スポット医師派遣推進事業補助金については，同交付規則第 13 条の規定により下記のとお

り補助金の額を確定したので通知します。 

 

 

記 

 

 

補助金の確定額   金             円 


