（様式第１号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金交付申請書兼実績報告書


年　　月　　日

長野県知事　　様

	[bookmark: _Hlk210907459]開設者住所：
	

	開設者氏名：
	



　摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金交付要綱第４の規定に基づき、下記のとおり補助金の交付申請及び実績報告をします。

記

１　補助金申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

２　拠点病院及び精神保健福祉センター、保健福祉事務所から、摂食障害対応医療機関として紹介されることについて同意いただける場合はチェックをお願いします。なお、公表の可否については意向に沿います。

	同意する
	





（添付書類）
・摂食障害患者入院受入実績書（様式第２号）
・摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金実績明細書（様式第３号）
・摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金　確認書（様式第４号）
・前各号に掲げるもののほか、その他参考となる書類
　（患者を受け入れたことが分かる証拠書類※）
※氏名・生年月日等個人が特定できる情報抜き　

（様式第２号）

摂食障害患者入院受入実績書
年　　月　　日

	病　 院   名
	

	所　 在　 地
	

	担当者氏名
	
	電話番号
	




○　交付申請額（実績報告額）の内訳
	補助単価(※1)

（Ａ）
	実績数値

(Ｂ)
	交付申請額
(実績報告額) 
（Ａ）×（Ｂ）

	　　　　　90,000　　　円
	
　　　　　　　　　　　人
	　　　　　　　　　　　円


※１ 交付要綱第２項中の「補助率」「基準額」欄より





















	（様式第４号）
	
	
	
	
	（交付申請時添付）

	摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金　確認書

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	申請者名　　

	
	
	
	
	
	　
	　
	　
	
	　

	確認項目
	申請者
確認欄
	県担当
確認欄

	（期間及び対象経費の確認）

	1 
	　申請する額は、申請年度の事業を継続するために要する経費で間違いないですか。
	　
	　

	（申請書類の確認）

	必要な申請書類は、すべて揃っていますか。
	　
	　

	2 
	　摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金交付申請書兼実績報告書（様式第１号）
	　
	　

	3 
	　摂食障害患者入院受入実績書（様式第２号）
	　
	　

	4 
	　摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金実績明細書（様式第３号）
	　
	　

	5 
	　その他、参考となる書類
[bookmark: _Hlk212483972]（患者を受け入れたことが分かる証拠書類※）
※氏名・生年月日等個人が特定できる情報抜き
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金の交付申請に際し、　上記全ての項目を確認しました。

	
	

	
	
	
	
	
	確認年月日　　　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	
	
	
	確認者名　　　
	











（様式第５号）

摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金交付請求書


年　　月　　日

長野県知事　　様

	開設者住所：
	

	開設者氏名：
	





　　　　年　　月　　日付け長野県達　　第　　号で額の確定のあった摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金について、下記のとおり交付してください。

記


請求額　　　　　　　　　　　　円



※振込先口座
	金融機関名
	
	支店名等
	

	口座の種類
	
	口座番号
	

	（フリガナ）
口座名義人
	





（様式第６号）

[bookmark: _Hlk212194147][bookmark: _Hlk212483620]摂食障がい医療ネットワーク促進事業補助金事前着手届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

長野県知事　様

	病院開設者住所：
	

	病院開設者氏名：
	


　


　　　年　月　日付で通知のあった標記補助金について、補助金交付決定前に着手したので届け出ます。
　なお、本件について交付の決定がなされなかった場合においても異議は申し立てません。

記


１　事業着手日：

















