様式第１号（第２条関係）　結核予防事業費補助金交付申請書

別紙１　結核予防事業費補助金所要額調書
結核予防事業費補助金所要額調書

	総事業費
　　　　Ａ
	収入予定額

　　　　Ｂ
	差　引　額

Ａ－Ｂ＝Ｃ
	対象経費の

支出予定額

　　　　Ｄ
	算定基準額

　　　　Ｅ

	
	
	
	
	


	補助基本額

　　　　Ｆ
	補助金所要額

Ｆ×2/3＝Ｇ

	
	


　注１　Ｆは、Ｃ、Ｄ及びＥのうち最も少ない額を記載すること。

　　２　Ｇは、１円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。

別紙２　結核予防事業実施計画書
結核予防事業実施計画書
	区分
	実施計画数
	算定基準額
	支出
予定額
	摘　要

	
	高校以上
	施設
	計
	単価
	金額
	
	

	対象数
	学校数・施設数・世帯数
	
	
	
	
	
	
	

	
	人員
	
	
	
	
	
	
	

	健　　　　　康　　　　　診　　　　　断
	間　　 接　　 撮　　 影
	保健所
	レンズカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	70ミリ　　　
ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	100ミリ　　 

ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	医療機関
	レンズカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	70ミリ　　　
ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	100ミリ　　 

ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	
	
	

	
	健康診断

実施連絡
	一般通知書
	
	
	
	
	

	
	
	未受診者通知書
	
	
	
	
	

	
	健康診断台帳整備
	
	
	
	
	

	合　　　　　　　　　　計
	
	
	
	
	


歳入歳出予算書抄本
収入の部

	費　　　用
	内　　　訳
	摘　　要

	
	区　　分
	金　　額
	

	県補助金
	衛生費補助金
	結核予防費

補　助　金
	　　　　　円


	

	
	
	
	
	

	計
	
	
	


支出の部

	費　　　用
	内　　　訳
	摘　　要

	
	区　　分
	金　　額
	

	　結核健康診断費
	報　償　費
	
	

	
	旅　　　費
	
	

	
	需　用　費
	
	

	
	委　託　料
	
	

	
	
	
	

	計
	
	
	


　上記のとおり相違ありません。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　名　　　称

　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
結核予防事業実施計画者一覧表

	NO.
	氏　名
	性　別
	年　齢
	区　分
	その他

	例
	－
	男
	－
	１年２組
	

	例
	－
	女
	66
	入所者
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　注１　「結核予防事業実施計画書」中の実施計画数に計上した各人について記載すること。
　　２　記載に際しては、個人が特定されないよう配慮しつつも、学校にあっては入学年度の学生・生徒であることを、施設にあっては65歳に達する日の属する年度以降の入所者であることを明示すること。

　　３　対象者数に応じて、適宜、欄の追加・削除を行うこと。
口座振込依頼書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　愛媛県知事　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　名　　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　代表者職・氏名　　　　　　　　　　　　　㊞

　令和８年度結核予防事業費補助金については、下記の銀行口座に振り込んでください。

記

	金融機関名
	

	店名
	

	預金種別
	　普通　・　当座　　（いずれかを○で囲む）

	口座番号
	


（注）１　初回の場合は、債権者登録票を添付してください。

２　債権者登録の内容に変更がある場合は、管轄保健所に事前に連絡のうえ、債権者登録（変更）票を添付してください。

様式第３号（第５条関係）　結核予防事業実績報告書

「ただし書き」には、県が交付した補助金交付決定通知書の日付け及び指令番号を記載すること。

別紙１　結核予防事業費補助金精算書
結核予防事業費補助金精算書
	総事業費
　　　　Ａ
	収入予定額

　　　　Ｂ
	差　引　額

Ａ－Ｂ＝Ｃ
	対象経費の

支出予定額

　　　　Ｄ
	算定基準額

　　　　Ｅ

	
	
	
	
	


	補助基本額

　　　　Ｆ
	補助金所要額

Ｆ×2/3＝Ｇ
	交付決定額

　　　　Ｈ
	概算交付額

　　　　Ｉ
	精算交付額

　　　　Ｊ

	
	
	
	
	


　注１　Ｆは、Ｃ、Ｄ及びＥのうち最も少ない額を記載すること。

　　２　Ｇは、１円未満の端数が生じた場合には、これを切り捨てること。

別紙２　結核予防事業実施状況調書
結核予防事業実施状況調書
	区分
	実施数
	算定基準額
	支出額
	摘　要

	
	高校以上
	施設
	計
	単価
	金額
	
	

	対象数
	学校数・施設数・世帯数
	
	
	
	
	
	
	

	
	人員
	
	
	
	
	
	
	

	健　　　　　康　　　　　診　　　　　断
	間　　 接　　 撮　　 影
	保健所
	レンズカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	70ミリ　　　
ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	100ミリ　　 

ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	医療機関
	レンズカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	70ミリ　　　
ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	100ミリ　　 

ミラーカメラ
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	計
	
	
	
	
	
	
	

	
	健康診断

実施連絡
	一般通知書
	
	
	
	
	

	
	
	未受診者通知書
	
	
	
	
	

	
	健康診断台帳整備
	
	
	
	
	

	合　　　　　　　　　　計
	
	
	
	
	


結核予防事業費支出額内訳書

	区　分
	品　名　等
	単　価
	数量
	金　額
	実施数
	実施機関
	備考

	
	
	円
	
	円
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	計
	円


	
	
	


　注１　合計額は、結核予防事業費補助金精算書中「総事業費」と一致すること。

２　「区分」には、間接撮影、直接撮影の別を記入すること。

３　「品名等」には、レンズ、70mm、100mm、ＣＴ、ＣＲ等の別を記入すること。

歳入歳出決算（見込）書抄本
収入の部

	費　　　用
	内　　　訳
	摘　　要

	
	区　　分
	金　　額
	

	県補助金
	衛生費補助金
	結核予防費

補　助　金
	　　　　　円


	

	
	
	
	
	

	計
	
	
	


支出の部

	費　　　用
	内　　　訳
	摘　　要

	
	区　　分
	金　　額
	

	　結核健康診断費
	報　償　費
	
	

	
	旅　　　費
	
	

	
	需　用　費
	
	

	
	委　託　料
	
	

	
	
	
	

	計
	
	
	


　上記のとおり相違ありません。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　名　　　称

　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
結核予防事業実施者一覧表
	NO.
	氏　名
	性　別
	年　齢
	区　分
	結　果
	その他

	例
	－
	男
	－
	１年２組
	
	

	例
	－
	女
	66
	入所者
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


　注１　「結核予防事業実施計画書」中の実施数に計上した各人について記載すること。
　　２　記載に際しては、個人が特定されないよう配慮しつつも、学校にあっては入学年度の学生・生徒であることを、施設にあっては65歳に達する日の属する年度以降の入所者であることを明示すること。

　　３　対象者数に応じて、適宜、欄の追加・削除を行うこと。

様式第４号（第６条関係）　結核予防事業費補助金交付請求書
	結核予防事業費補助金交付請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　愛媛県知事　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　　　　　

ただし、　　年　　月　　日付け愛媛県指令　８健第　　　号による

結核予防事業費補助金



　　「ただし書き」には、県が交付した補助金交付決定通知書の日付け及び指令番号を記載すること。



令和８年度結核予防事業費補助金交付申請書





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　








　愛媛県知事　　　　　　　様








　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所





　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称





　　　　　　　　　　　　　　　    代表者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　











　　標記補助金について、次のとおり交付されるよう関係書類を添えて申請します。








￥　　　　　　　　　　











添付書類


　１　結核予防事業費補助金所要額調書（別紙１）


　２　結核予防事業費実施計画書（別紙２）


　３　歳入歳出予算書抄本








　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　号　


令和　　年　　月　　日　








　愛媛県知事　　　　　　　様








　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所





　　　　　　　　　　　　　　　　　名　　　称





　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　








令和８年度結核予防事業実績報告書





　令和　　年　　月　　日付け愛媛県指令　８健第　　　号により補助金交付決定通知のあった標記事業を完了したので、次のとおり実績を報告します。











添付書類


　１　結核予防事業費補助金精算書（別紙１）


　２　結核予防事業費実施状況調書（別紙２）


　３　結核予防事業費支出額内訳書


４　歳入歳出決算（見込）書抄本











