第４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事業実績報告書
　　　令和　　年　　月　　日付け川崎市指令地医第　　　号をもって交付決定を受けた令和　　年度川崎市産科医師等分娩手当補助金に係る事業実績について、次の関係書類を添えて報告します。
　　１　精　算　額　　　　　　　　　金 　　　　　　　　　円
　　

２　事業に関する計画（事業計画実績）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙４－１のとおり
　　３　精算額算出内訳
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙４－２のとおり

４　添付書類
　　　　・歳入歳出決算抄本
　　　　・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４号様式
　　　令和　　年　３月３１日

（あて先）川崎市長
住　　　　　所　川崎市○■区▲△町１－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人（団体）名　△△病院
　　　　　　 代 表 者 氏 名　理事長　△△　○○
令和４年度川崎市産科医師等分娩手当補助金事業実績報告書

　　　令和　年　４月　１日付け川崎市指令地医第　　号をもって交付決定を受けた令和　年度川崎市産科医師等分娩手当補助金に係る事業実績について、次の関係書類を添えて報告します。
　　１　精　算　額　　　　　　　　　金　　１，２３４，０００　　円
　　

２　事業に関する計画（事業計画実績）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙４－１のとおり
　　３　精算額算出内訳
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙４－２のとおり

４　添付書類
　　　　・歳入歳出決算抄本
　　　　・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





３月３１日としてください。








印





印鑑は不要です





お送りした交付決定通知書右上の指令番号を御記入下さい。





実績に基づく精算額（補助額）を御記入下さい。








