
第１号様式　別紙１

補助事業者名

（単位：円）

(A) (B) (C) (D) (E) (F) (G) (H)

円 円 円 円 円 円 円

記入要領

　１　「総事業費」欄には、当該年度の当該事業に係る部分のみを記入すること。

　２　「選定額」欄には、「対象経費の支出予定額」と「基準額」とを比較していずれか少ない方の額を記入すること。

　３　「補助金基本額」欄には、「差引事業費」と「選定額」とを比較していずれか少ない方の金額を記入すること。

　４　「補助所要額」欄の算出に当たり、1,000円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てた額を記入すること。

経 費 所 要 額 調 書

総事業費 寄付金及びそ
の他の収入額

差引事業費 対象経費の
支出予定額

基準額 選定額 補助基本額 補助所要額
備考

(D)と(E)のうち
いずれか少ない額(A)－(B) (C)と(F)のうち

いずれか少ない額



第１号様式　別紙２

事業者名：

区 分 支 出 予 定 額 算 出 内 訳
円

需用費（消耗品費・印刷製本費）

役務費（保険料・通信運搬費・広告
料・手数料）

委託料

使用料及び賃借料

権利購入費

負担金

合計 円

※　算出内訳欄には、単価、数量等詳細を記載すること。
※　取組内容の一部が他の補助事業と重複する場合は、他の補助事業で計上している経費については、当該事業の
　　 対象経費に含めないこと。

経費所要額明細書



第１号様式　別紙３

電話

メール

開設者

名称

所在地

診療科目

管理者

※厚生局による指定の状況が確認できるものを提出すること

名称

所在地

診療科目

事業者名：

住　所：

担当者：

電　話：

事　業　計　画　書

承
継
前

診
療
所
の
状
況

管理者

開設者
※開設者が法人その他の団体の場合、定款等を提出すること

保険医療機関の指定
※管理者の変更の場合記入不要

事業内容

※管理者の医師免許証の写、臨床研修修了登録証の写（平成１６年４月以降医師免許取得者）
を提出すること

承
継
の
ス
ケ
ジ
ュ
ー

ル

実施目的等

・診療所承継の事業に取り組む目的や経緯、目標（５年先程度）を具体的に記入のこと

・諸権利の取得に係る各契約の時期、契約の内容及び経費の支払い時期について具体的に記入のこと
　※申請時契約済みのもの（基本合意契約等）がある場合も記入し、契約書の写を提出すること
・承継に関する業務を専門事業者（コンサルタント等）に委託している場合は委託契約についても記入のこと
・その他、申請する経費の発生時期についても記入のこと

・承継する前の診療所の状況について記入のこと

年　　月　　日

申請者

※必要に応じて行の追加・削除を行ってください

個人　・　法人その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

指定あり　・　指定なし　・　廃止済

廃止（予定）年月日：

承
継
後

診
療
所
の
状
況
（

予
定
）

・承継した後の診療所について予定を記入のこと

個人　・　法人その他の団体（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

指定申請予定あり・指定申請予定なし・管理者の変更

指定（変更）予定年月日：
保険医療機関の指定

他の補助金等の有無

あり　・　なし　（いずれかに○）※ありの場合は以下に名称等を記入のこと

補助金等名称：

対象事業概要：

相談・支援機関

・現在、事業承継の問題で相談や支援を受けている機関があれば記入のこと

事業の委託先
（専門事業者）

・承継のスケジュールに委託について記入した場合は以下に事業者名等を記入のこと

住所

氏名
（代表者名）

連絡先

年　　月　　日


