第１－１号様式
令和　　年　　月　　日
（あて先）川崎市長　
住　　　　　所
　　　　　　法人（団体）名
　　　　　　代 表 者 氏 名　　　　　　　　　　　
　　令和　　年度川崎市産科医師等分娩手当補助金交付申請書
　このことについて、川崎市産科医師等分娩手当補助金交付要綱第６条に基づき、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　申　請　額　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　円
２　事業実施に要する経費に関する計画
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１－１のとおり
３　事業に係る所要額調書　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１－２のとおり
　　 ４　添付書類
　　　　　・歳入歳出予算書（見込書）の抄本
・分娩手当制度の概要及び運営方法を記載した資料（就業規則など）
　　　　　・一般的な分娩費用の内訳がわかるもの

・その他参考となるべき資料
	連絡

担当者
	所　属
	

	
	職　名
	

	
	氏　名
	

	
	電　話
	

	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ
	



第１－１号様式

　　令和　　年　４月　１日

（あて先）川崎市長　
住　　　　　所　川崎市○■区▲△町１丁目１番１号
　　　　　　法人（団体）名　△△病院
　　　　　　代 表 者 氏 名　理事長　△△　○○　　　印

　　　　令和　　年度川崎市産科医師等分娩手当補助金交付申請書
　このことについて、川崎市産科医師等分娩手当補助金交付要綱第６条に基づき、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　申　請　額　　　　　　　　　　金　　2,500,000　　　円
２　事業実施に要する経費に関する計画
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１－１のとおり
３　事業に係る所要額調書　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙１－２のとおり
　　 ４　添付書類
　　　　　・歳入歳出予算書（見込書）の抄本
・分娩手当制度の概要及び運営方法を記載した資料（就業規則など）
　　　　　・一般的な分娩費用の内訳がわかるもの

・その他参考となるべき資料
	連絡

担当者
	所　属
	総務課

	
	職　名
	事務職員

	
	氏　名
	○○　○○

	
	電　話
	044-123-4567

	
	ﾌｧｸｼﾐﾘ
	044-123-5678


記　載　例





4月1日としてください。





住所は、○丁目や○番地など住居表示通りに御記入下さい。











押印は不要です。





別紙１－１（Ｆ）交付額と同額








