
平成　　年　　月　　日

　社会保険診療報酬支払基金理事長　殿

都道府県番号　　　　点数表コード
医療機関コード　
医療機関名
申請者名　　　　　　　　　　　　　㊞


平成21年度　医療施設等設備整備費助成金の交付申請について

【オンライン届等の状況】
①□既にレセ電に対応している。　　③□既にオンラインに対応している。
②□レセ電に対応していない。　　　④□オンラインに対応していないが、オンライン開始届（代行送信の届出又は

レセ電開始届）を平成□□年□□月に提出した。（開始予定:平成□□年□□月）

  ＊オンライン開始届等の提出がなければ交付申請が認められません。

【助成申請の計算内訳等】
























＊助成を受けるには、契約書、納品書及び領収書が必要です。これらの証拠書類は、３枚目の裏面に貼付します。

＊申請項目に記入した額や内容と領収書等が一致しない場合は、申請書を返戻し、再申請を求めることになります。

特に、Ａの「総事業費計」欄は、契約書等に①レセコン本体費用(ソフトウェア等費用)や②それに係る初期設定費用及び③オンライン送信用パソコン以外のプリンタ及び月々のサポート経費などが含まれている場合、①・②・③以外は補助対象となりませんので注意してください。
＊今回の助成は、補助予定額が終了次第、助成が打切りとなります。（この場合、不交付決定の通知が送付されます。）






【助成金振込口座登録】
　　　　⑨□診療（調剤）報酬の振込口座を利用する。
　　　　⑩□振込口座を別に指定する。
　　　　　　注：診療(調剤)報酬の振込口座と別に振込先を指定する場合は、お手数ですが「平成21年度　医療施設等設備整備費助成金振込口座登録票」を、支払基金ホームページ(http://www.ssk.or.jp)からダウンロードするか、各都道府県の支払基金支部に申し出て入手してください。
⑤□レセコン購入助成事業助成金交付申請


（兼内容確認書兼金額計算調書兼実績報告書）


【病院・医科診療所・歯科診療所・薬局】


　【総事業費】





　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　　　　　　　　　　























　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

















(助成額・交付額)











総事業費計














,000




















円











当該申請は、補助予定額が終了した場合、助成を受けられないことを承知したうえで申請します。


なお、申請内容については、一切の虚偽がないことを申し立てます。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日


（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（申請者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


（電話番号）　　　　　　　　（　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　









































＊Ｃの額×1/2(千円未満切捨て)





比較額





円





円











申し立て申請者の所在地を


記入してください。











都道府県番号等の必要事項を記入のうえ、申請者の印鑑を必ず押印してください。





本人控






































Ｂ























Ａ








円





レセ電未対応用





円





円








円











円








送信用ﾊﾟｿｺﾝ費用　 ③





ｿﾌﾄｳｪｱ等費用　　　①








初期設定費用　　　②







































































,000





Ｆ





Ｅ





円





⑥□ソフトウェア導入等助成事業助成金交付申請


（兼内容確認書兼金額計算調書兼実績報告書）


【病院・医科診療所・歯科診療所】


　【総事業費】





　　　　　　　　　　　　　　　





　　　　　　　　　　　　　　























　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

















(助成額・交付額)





＊Ｃの額×1/2(千円未満切捨て)





選定額





＊Ｄ・Ｅを比較して低い額





対象経費


実支出額





基準額





×××××××








＊①＋②＋③の合計額














,000































































































Ｄ





Ｅ





Ｆ





初期設定費用　　　②





レセコン本体費用　①





送信用ﾊﾟｿｺﾝ費用　 ③





円





円





円





円





円





円





Ｄ





Ｂ





Ａ





円





円





＊Ｄ・Ｅを比較して低い額











選定額





対象経費実支出額


(A-B)




















＊①＋②＋③の合計額





寄付金その他の


収入額











,000





総事業費計


(①＋②＋③)





基準額





Ｃ





円











円





円





円





円





円





円





円





送信用ﾊﾟｿｺﾝ費用　 ③





レセコン本体費用　①





初期設定費用　　　②





Ｆ





Ｅ





Ｄ





Ｂ








円





円





＊Ｃの額×1/2(千円未満切捨て)





選定額





＊Ｄ・Ｅを比較して低い額














基準額





対象経費実支出額


(A-B)

















＊①＋②＋③の合計額





寄付金その他の


収入額











,000





,000








総事業費計


(①＋②＋③)





比較額





Ｃ




























































































































































































































































































当てはまる項目に☑してください。





当てはまる項目に☑してください。





診療（調剤）報酬の振込口座以外を指定する場合、


この申請書とは別に、振込口座に係る登録が必要となります。登録票は、ホームページ上からダウンロードしてください。








連絡が可能な電話番号を記入


してください（携帯番号も可）。





申し立て申請者を記入してください。





申し立て申請者の印鑑を必ず押印してください。





病院       50万円


医科診療所 40万円


歯科診療所 40万円


該当する金額を記入


してください。





必ず記入してください。





ＤとＥの低い方


の額となります。





病院　　　250万円


医科診療所 50万円


歯科診療所 50万円


薬局　　　 50万円


該当する金額を記入してください。





Ｃの２分の１の額となります。


(千円未満切捨て)





①～③の合計額となります。





契約書等の記載項目にあわせて記入します。





助成申請する項目に☑して


ください。（両方不可）








申請年月日を記入してください。





開設者又は管理者名


を記入してください。

































































