
 
令和  年  月  日 

 
  
 相 模 原 市 長  あて 
 
 
                （住   所） 相模原市●区●● 
 
                （名   称） 社会福祉法人●●会 
 
                （代表者氏名）  理事長●● ●●     

          
 
    

 

※申請者（法人名等）と施設名称が異なる場合はご記入ください 

                 

対象施設名： 

 
 

 

結核健康診断事業実績報告書 
 
 

標記事業にかかる補助事業の実績を次のとおり報告します。 
 
 

１ 実績額（補助額）   金   ●，●●●円 
 
 

２ 添付書類 
 

（１）結核健康診断事業精算額内訳書 
 
（２）支出に関する領収書（必要に応じて、補助事業に係る歳入歳出決算見込書） 

 
（３）結核健康診断実施成績表 

 
（４）その他参考となるべき書類 

 
 

【連絡先】     担当者      責任者 

所属部署及び担当者：事務 □□ □□   事務長 △△ △△ 

電 話 番 号： 042-●●●-●●●●  

書類送付先（申請者と異なる住所へ送付希望の場合はご記入ください）  

住 所：相模原市△区△△ 

結核健康診断事業清算額内訳書の

補助申請額を記載してください。 
補助金等交付決定通知書の交付金

額よりも増額の場合には、結核健康

診断事業補助金変更（中止、廃止）

承認申請書を提出して下さい。 

事業に関する「領収書」の写しを添付して

ください。 
領収書から、胸部エックス線撮影の単価、

撮影人数がわからない場合や、他の請求と

混在している場合には、単価や内訳の分か

る「請求書」等の写しを追加添付してくだ

さい。 

結核健康診断実施成績表は、交付申請時に

提出済みであっても再度提出してくださ

い。 

記載例 法人または施設の代表者の印

を省略する場合には、申請書

下の【連絡先】「所属部署及

び担当者」欄に、責任者氏名

を追記して下さい。 

理
事
長 

の
印
等 

住所、名称、代表者氏名が市

の支払金口座の登録内容と異

なる場合には、支払金口座振

替依頼書を提出してくださ

い。 

代表者の役職名（理事長、学

校長、施設長等）も忘れずに

記載してください。 

申請者の名称と対象施設名が

異なる場合には、施設名を記

載してください。 特別養護老人ホーム●● 

担当者の所属部署・氏名・電話番号を記載してください。 
申請者と異なる住所へ関係書類の送付を希望される場合は、書

類送付先を記載してください。 

申請書の代表者（法人または施設）の印

を省略する場合には、責任者・役職（所

属部署）・氏名を追記して下さい。 



 

結核健康診断事業精算額内訳書 
 （単位 円） 

区 分 
支 出 済 額 

（ Ⅰ ） 

補 助 基 準 額 

（ Ⅱ ） 

補 助 基 本 額 

（ⅠとⅡを

比較し少な

い額） 

補助率 補 助 申 請 額 

 

 

 

 

合 計 

   
２
｜
３ 

  

     

     

 

【備考】 

１「支出済額（Ⅰ）」の欄には実際に支出した額を記入してください。 

ただし、補助対象外の経費は除いてください。別添「結核健康診断事業補

助金交付要綱」参照。 

２「補助基準額（Ⅱ）」の欄には、別添「結核健康診断実施成績表」の補助

基準額と同額となるよう記入してください。 

３「補助基本額」の欄は、「支出済額」又は「補助基準額」のいずれか少な

い額を記入してください。 

４「補助申請額」の欄には、「補助基本額」の合計額に補助率（２／３）を

乗じて得た額を記入してください（１円未満の端数は切り捨て）。 

 

 

 

記載例 

補助対象者にかった費用

（税込）の金額を記載し

てください。（胸部エック

ス線検査単価（税込）×

補助対象人員） 

結核健康診断実施

成績表の補助基準

額（Ａ）×（Ｂ）

の金額を記載して

ください。 

支出済額（Ⅰ）と

補助基準額（Ⅱ）

と比較して少な

い金額を記載し

てください。 

補助基本額×

２÷３の金額を

記載してくださ

い。 



 
 
 

 補助事業に係る歳入歳出決算見込書 
 
 
                                 （単位  円）  

名目 予算現額 支出済額 内 訳 
備 考  

区分 予算現額 支出済額 
入所者健

康診断 
●，●●● ●，●●● ６５歳以

上施設入

所者胸部

エックス

線撮影（直

接） 

●，●●● ●，●●●  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

健康診断費用、入所者健康診

断、等を記載してください。 

本事業にかかる費用のみ記載してください。 
本補助金の収入（見込）は含めません。 

入学者健康診断、６５歳以上施設入

所者胸部エックス線検査（直接撮影）

等を記載してください。 
エックス線検査は、健診業者に確認

の上、直接撮影・間接撮影デジタル

の種別を記載してください。 

本件にかかる費用の内訳を記載してください。 
例）胸部エックス線検査  
（税込単価 1,600 円×100 人） 

計 160,000 円        等 
            
本補助金の収入（見込）は含めません。 

記載例 



 
 
 
 

結 核 健 康 診 断 実 施 成 績 表 

 

区    分 対 象 人 員 実 施 人 員 
被 発 見 患 者 数 

発病のおそれが 
ある者 結 核 患 者 

 (人) (人) (人) (人) 

大学・短大・専修学校 
（入学した年度のみ） 

 
 

   

高 等 学 校 
（入学した年度のみ） 

    

※ 施 設 入 所 者 
（ 65 歳 以 上 ） 

 
１００ 

 
１００ 

 
０ 

 
０ 

人 員 計 
（Ａ） 

 
１００ 

 
１００ 

 
０ 

 
０ 

補 助 基 準 単 価 
（Ｂ） 

 円 
５０６ 

  

補 助 基 準 額 
（Ａ）×（Ｂ） 

 円 
５０，６００   

  

※補助基準額が結核健康診断補助金交付申請額明細書及び結核健康診断事業精算額内訳書の補助基準額（Ⅱ）となります。 
※申請時に事業が終了していない場合は予定額を記入してください。 
※施設とは、社会福祉法第２条第２項第１号及び第３号から第６号までに規定する施設です。  

結核健康診断補助金交付申請書の提出時は、実施予定の補助対象人数について記載してください。 
結核健康診断実施報告書の提出時は、実施済みの補助対象人数について記載してください。 
結核健康診断事業補助金変更（中止、廃止）承認申請書の提出時は、変更後の補助対象人数について記載してください。 
結核健康診断補助金交付申請書の提出時に記載した実施人員よりも増員があった場合等、事業の変更があった場合には、「結核健康診断

事業補助金変更（中止、廃止）承認申請書」を提出してください。 記載例 

健康診断実施の結果、発病の恐れがある者や、結核患者

としての診断があった人数を記載してください。該当者

がいなかった場合には０（ゼロ）を記載してください。 


