様式第２－４号（第７条、第１０条関係）

　　　年度鳥取市地域医療介護総合確保基金事業計画（実績報告）書
（簡易陰圧装置設置支援事業）

１　対象事業の概要

（１）事業の名称

（２）事業の目的及び効果
２　簡易陰圧装置設置に係る事業計画（実績）　（別紙１及び別紙２による）

（１）整備施設の概要
ア　施設の名称、施設種別及び所在地
イ　運営主体及び経営主体
ウ　定員数

エ　建物の面積
　建築面積　　　　　　㎡、延面積　　　　　　㎡
オ　建物の構造　　　　　　造
カ　整備床数　  　　　　　床
（２）総事業費　　　　　　　　　　円
（うち補助対象事業費　　　　　　　　　　　円）
（３）経費内訳

　　ア　主体工事費　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　イ　工事事務費　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　ウ　その他工事費　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　エ　備品購入費　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　　　合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（４）施工計画（実績）
　　ア　直営・請負の別
イ　契約（予定）年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日　 

ウ　着工（予定）年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日
エ　竣工年（予定）年月日　　　　　　　　年　　　月　　　日
（５）他の補助金の活用の有無（有・無）

	補助金名
	事業内容
	問い合わせ先

	
	
	


　※他の補助金の活用の有無について、「有」、「無」のいずれかに○をしてください。

　※「有」の場合は、活用する補助金名やその事業内容、当該補助金に係る問い合わせ先（補助金を

所管している部署名及び連絡先）を記載してください。

３　その他参考事項

（１）事業内容に応じて次の書類を計画書に添付 （書類はＡ４又はＡ３版とすること。）
ア　参考見積書の写し

イ　別紙３－１（購入備品一覧）

ウ　カタログ（補助対象部分を図示してください。）
エ　関係図面の写し（配置図、改修前の平面図等）（ダクト等工事を実施しない場合は不要）
（２）実績報告書に添付する書類（書類はＡ４又はＡ３版とすること。）
ア　支出根拠を証明する書類（契約書、納品書、支払領収書の写し等）

イ　別紙３－１（購入備品一覧）
ウ　購入備品の写真
エ　ダクト等工事が実施されていることが確認できる写真（ダクト等工事を実施しない場合は不要）
オ　関係図面の写し（配置図、改修前・後の平面図等）（ダクト等工事を実施しない場合は不要）
（３）上記１の施設における過去の補助金の活用実績の有無（有・無）

	補助金名
	事業内容
	問い合わせ先

	
	
	


　※過去の補助金の活用実績の有無について、「有」、「無」のいずれかに○をしてください。

　※「有」の場合は、活用した補助金名やその事業内容、当該補助金に係る問い合わせ先

（補助金を所管している部署名及び連絡先）を記載してください。

（４）今後の設備、備品等に対する他の補助金の活用予定の有無（有・無）
	補助金名
	事業内容
	問い合わせ先

	
	
	


　※他の補助金の活用予定の有無について、「有」、「無」のいずれかに○をしてください。

　※「有」の場合は、活用予定の補助金名やその事業内容、当該補助金に係る問い合わせ

先（補助金を所管している部署名及び連絡先）を記載してください。

