
 

 

 

  

 



 

 

様式第１号 

                                                令和 ８年 ７月 ２８日  

（あて先）前橋市長 

所 在 地 前橋市朝日町三丁目３６番１７号 
     名 称 社会福祉法人 ○○会 
申請者 施 設 名 特別養護老人ホーム○○ 

    代表者名 理事長 前 橋 太 郎           

      

交付申請書兼実績報告書兼誓約書 

 

 令和８年度前橋市社会福祉施設結核健康診断補助金の交付を受けたいので、下記の

とおり申請します。また、私は、暴力団等の反社会的勢力又は反社会的勢力と関係を有

する者ではないことを誓約します。 

記 

 １ 補助事業の内容 

    令和８年度６５歳以上の施設入所者に実施する、結核健康診断事業  

 

 ２ 補助金交付申請額            30，3００  円 

 

 ３ 結核健康診断の実施日        令和 ８年 ５月 １４日から 

                      令和 ８年 ５月 ３１日まで 

 

 ４  添付書類   

  (1) 補助事業内容説明書 

  (2) 収支決算書 

  (3) 領収書等支払いが確認できる書類の写し 

    （領収書等に、当該年度６４歳以下の施設入所者及び職員の受診者数が合計

して記入されている場合や、レントゲン撮影以外の経費が含まれている場合

は、補助対象者数やレントゲン撮影の金額が分かるように、欄外や備考欄等

に内訳を記入してください。）   

(4) その他参考となる資料 

 

  ５ 補助金申請に係る連絡先    ※代表者印を省略した場合は必ず記入 

・責任者 〇 〇 〇 〇    （電話番号）   －    － 

・担当者 △ △ △ △    （電話番号）   －    － 

 ※必要に応じ、市から上記連絡先に確認させていただきます。 

記入例 

代
表
者 

之
印 

※省略可 



 

 

様式第２号 

 

補 助 事 業 内 容 説 明 書 

 

                        施設名 特別養護老人ホーム○○            

                        所在地 前橋市朝日町三丁目３６番１７号              

 

１ 結核健康診断の実施日        令和 ８年 ５月 １４日から 

                     令和 ８年 ５月 ３１日まで 

 

２ 実績及び実施成績 

区 

分 
種   別 

補助対象人数※(実受診人数)(人) 補助基準額（円） 対象経費実

支出額（円） （Ａ） 基準単価(B) (A)×(B) 

健 

康 

診 

断 

間接撮影・ 

直接撮影・ 

デジタル撮影 

６０  506 30,360 90,000 

対象人数（人）  （C） ６０ 
 

実受診人数（人）   （D） ６０ 

受 診 率（％）〔(D)/(C)〕 １００ 

患者 

発見 

状況 

結 核 患 者 ０ 

結核発病の恐れのある者 １ 

※ 補助対象人数＝今年度６５歳以上の入所者 

 

記入例 



 

 

様式第３号 

収支決算（見込）書 
 
                        

１ 収 入 
 

   科     目 決  算  額 備      考 

前橋市社会福祉施設

結核健康診断補助金 

自己負担額 

その他の収入 

    30,300円 

             

59,700円 

0円 

 

   合     計 90,000円  

 
 
２ 支 出 
 

   科     目 決  算  額 備      考 

保健衛生費 

健康診断委託料 

９０，０００円 

 

＠１．５００円×６０人 

 

   合     計 ９０，０００円  

  
上記のとおり相違ありません。 

     

 補助事業者名  
                    社会福祉法人○○会 

 特別養護老人ホーム○○ 

令和 ８年 ７月 ２８日          理事長 前 橋 太 郎       
 
  ※代表者印を省略した場合は必ず記入 

・責任者 ○ ○ ○ ○   （電話番号）   －   － 

・担当者 △ △ △ △   （電話番号）   －   － 

 ※必要に応じ、市から上記連絡先に確認させていただきます。 

 

記入例 

代
表
者 

之
印 

※省略可 



 

 

様式第６号 

 

                          令和 ８年 ７月 ２８日  

 （あて先）前橋市長 

                   所在地  前橋市朝日町三丁目３６番１７号 

                   申請者 法人名 社会福祉法人○○会 

                            代表者    理事長 前 橋 太 郎  

 

消費税等課税区分届出書 

 

 令和８年度前橋市社会福祉施設結核健康診断補助金の交付申請にあたり、補助事業

の課税期間に係る消費税及び地方消費税の課税区分（見込み）について、下記のとお

り届け出ます。 

 

記 

 

１ 課税期間      令和 ８年 ４月 １日～ 令和 ９年 ３月 ３１日 

 

２ 課税区分 

  該当（予定）の区分に○印を付してください。 

課 税 区 分 該当 

(1) 免税事業者  

(2) 簡易課税事業者  

(3) 課税事業者 

ア 特定収入割合が５％超の公益法人等  

イ 一括比例配分方式  

ウ 個別対応方式  

エ 課税売上割合が９５％以上かつ課税売上高が 

  ５億円以下 

 

(4) その他（２割特例）  

 

 

※本届により得た情報は、当該事業に係る消費税の課税区分の確認以外に使用しませ

ん。 

 

記入例 
 


