様式第１号（第７条関係）
氷見市医療機関等物価高騰対策支援金交付申請書及び実績報告書

　　年　　月　　日
氷見市長　あて
申請者　住　　所
　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
氷見市医療機関等物価高騰対策支援金の交付を受けたいので、氷見市医療機関等物価高騰対策支援金交付要綱第７条の規定により、下記のとおり申請するとともに実績報告します。
記
交付申請額　　　　　　　　　　　　円
１　申請内容
	施設種別
（該当するものに〇をつけてください）
	病院　／　有床診療所（医科・歯科）　／　無床診療所（医科）　／　
無床診療所（歯科）／　薬局　／　施術所（柔道整復、あん摩・はり・きゅう）／　助産所　／　歯科技工所

	施設（医療機関等）名
	 

	施設（医療機関等）所在地
	郵便番号
	〒

	
	住　　所
	氷見市

	施設（医療機関等）代表者　役職・氏名
	　

	施設（医療機関等）開設年月日
	　　年　　　　月　　　　日

	病床の有無（いずれかに〇をつけ、有の場合は病床数を記入してください）
	有　（病床数　　　　　床）　・　　無


※支援金の額は、病院、有床診療所（医科・歯科）は１床あたり２０，０００円、それ以外は１施設あたり３７，０００円です。令和８年４月２日から同年６月３０日までに開設した施設の場合は、月割りにより算定し、千円未満の端数が生じた場合にはこれを切り捨てします。
※令和８年７月１日時点で貴施設が指定又は開設されていることが分かるもの（保健医療機関指定通知書、開設許可証等）を添付してください。
※病床数は、令和８年７月１日時点の許可病床から、令和７年７月１日以降一度も入院患者を収容しなかった病床を除いた数を記入してください。

２　振込先
	金融機関名
	
	銀行・金庫
組合・農協
	
	本店・支店
出張所

	預金の種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	　　

	フリガナ
	

	口座名義人
	


※必ず申請者名義の口座を指定してください。（医療機関等を設置する法人でも可）
※振込先の通帳の写しなど「金融機関名」「支店名」「預金種別」「口座番号」「口座名義人（フリガナ）」が分かるものを添付してください。
