
第１号様式（第７条関係）

　　令和 年 月 日

あて

　標記について、次のとおり申請します。

（郵便番号 ‐ ）

フリガナ

施設の名称

（郵便番号 ‐ ）

2 4

申請内容
１．施設区分

２．申請区分

３．電子処方箋管理サービス導入年月日

年 月 日

４．経費所要額（単位：円）

５．確認事項（裏面の確認事項を確認し、全て該当する場合は○を記入してください。）

対象経費の
実支出額Ｃ

差引額Ｆ
Ｆ＝Ｂ－Ｄ

申請額Ｉ
I=G*H

（２）選定額Ｇ
E=MIN(E,F)

E-mail

施
設
の
名
称
・
所
在
地
等

申
　
請
　
者

医療機関番号

三重県知事

職　　名

フリガナ

名　　称

担
当
者 申請に関する担当者 職　　名

申請に関する連絡先 電話番号

電話番号

E-mail

三重県電子処方箋活用・普及促進事業費補助金
交付申請書（兼）実績報告書

補助率Ｈ

氏　　名代表者の職・氏名

施設の所在地

氏　　名

所在地

連絡先

令和

（①大規模病院，②病院，③診療所，④薬局）

（①初期導入,②新機能,③初期導入と新機能の同時導入）

確認事項

基準額Ａ 総事業費Ｂ
寄附金その他の

収入額Ｄ

（１）選定額Ｅ
E=MIN(A,C)

＜「申請者」欄の記入について＞
【法人開設の医療機関等の場合】
・名称：法人名
・所在地：法人の事務所の所在地
・代表者の職・氏名：理事長等の職名、氏名
【個人開設の医療機関等の場合】
・名称：医療機関名等（病院、診療所、薬局名）
・所在地：医療機関等の所在地
・代表者の職・氏名：開設者（管理者、院長等）の職名、氏名

黄色の欄を全て記入してください。

＜申請書提出前に改めてご確認ください＞
・「申請書」最下部の確認事項をチェックしたか
・記載項目（黄色欄）の記載漏れが無いか
・「役員等調書」を記載したか（個人開設施設でも記載が必要）
・その他添付書類（口座振替申出書、決定通知書等）は用意できているか

＜「申請内容」の記入について＞
１．施設区分
・①大規模病院，②病院，③診療所，④薬局のいずれかを記入してください。
・200床以上の病院は「①大規模病院」を、200床未満の病院は「②病院」を記入してください。
２．申請区分
・①初期導入,②新機能,③初期導入と新機能の同時導入のいずれかを記入してください。
３．電子処方箋管理サービス導入年月日
・申請区分で選択した機能を導入した年月日を記入してください。
４．経費所要額
【基準額】
・施設区分及び申請区分に応じた額を記入してください。
　※裏面【基準額・補助率・補助上限額】参照
【総事業費】
・申請区分で選択した事業の総事業費を記入してください。
【対象経費の実支出額】
・申請区分で選択した事業の対象経費に係る実支出額を記入してください。
【寄附金その他の収入額】
・事業費について、国（社会保険診療報酬支払基金）の補助金以外に控除すべき寄附金やその他
の収入がある場合に記入してください。無い場合は「0」と記入してください。
【(1)選定額】
・【基準額】と【対象経費の実支出額】を比較して、少ない方の額を記入してください。
【差引額】
・【総事業費】から【寄附金その他の収入額】を引いた額を記入してください。
【(2)選定額】
・【(1)選定額】と【差引額】を比較して、少ない方の額を記入してください。
【補助率】
・施設区分に応じた補助率を記入してください（分数で記入）。
　※裏面【基準額・補助率・補助上限額】参照
【申請額】
・【(2)選定額】に【補助率】を乗じた額を記入してください（千円未満切り捨て）。
５．確認事項
・裏面に記載されている確認事項を確認し、「○」を記入してください。

医療機関番号は、都道府県番号（三重県：24）＋点数表番号（「医科：1」、「歯科：3」、
「薬局：4」）＋保健医療機関番号（7桁）としてください。

例）保険医療機関番号が「7654321」の薬局の場合
　　24 ＋ 4 ＋ 7654321 ＝ 2447654321（10桁の医療機関番号）



第２号様式（第７条関係）

法人名

申請年月日 令和 年 月 日

申請額 円

役員等の状況
備考

元号 年 月 日 （氏名の異体字など）

(例) ﾊﾂﾄﾘ ｼﾕｳｿﾞｳ S 40 01 01 M

役　員　等　調　書

ｼﾒｲ 氏名
生年月日

性別

服部　修造

「役員等調書」は個人開設の医療機関等の場
合も必ず作成が必要です。
※黄色の欄を記入してください。

下記を参考に、氏名等の情報を記入してください。

【「役員等」の範囲について】
（１）業務を執行する取締役・執行役等
　・　合名会社、合資会社、合同会社　→　会社法で規定される社員
　・　株式会社 → 会社法で規定される取締役等
　・　社会福祉法人 → 社会福祉法で規定される役員
　・　医療法人 → 医療法に規定される役員
　・　ＮＰＯ法人　→　理事、監事　　　　　など
（２）上記（１）の他、相談役、顧問等の名称を有するかどうかを問わず、（１）
　　　に掲げる者と同等以上の支配力を法人に対し有するものと認められる者

【個人開設の医療機関について】
　個人開設の医療機関については、開設者（管理者、院長）の情報を記入して
　ください。

【記入要領】
（１）シメイ
　・　カタカナで記入し、姓と名の間に1文字分のスペースを空けてください。
　・　全て大文字にする必要があるため、「ｯ」は「ﾂ」と「ｭ」は「ﾕ」等と記入
　　　してください。
　　　（記入例）　×　ﾊｯﾄﾘ　ｼｭｳｿﾞｳ
　　　　　　　　　○　ﾊﾂﾄﾘ ｼﾕｳｿﾞｳ
（２）氏名
　・　姓と名の間に1文字分のスペースを空けてください。
（３）生年月日
　・　元号について、大正：T、昭和：S、平成：Hと記入してください。
　・　年月日について、一桁でも、01、02と記入してください。
（４）性別
　・　男性：M、女性：Fと記入してください

申請書（兼）実績報告書に記載した内容と同一にしてください。
【法人名】
・申請者欄の名称と同一にしてください。
【申請額】
・経費所要額で算出した申請額と同一にしてください。



第３号様式（第７条関係）

添付書類

代表者

職名

氏名

―

口　座　振　替　申　出　書

振込口座情報

金融機関名

金融機関コード

支店名

申請者

フリガナ

名　　称

郵便番号

所在地

・振込先口座の確認できる通帳の見開きページ（フリガナ・口座番号等が確認できるページ）の写し

支店コード

口座種別

口座番号

口座名義人

口座名義人（ｶﾅ）

氏名

連絡先(TEL)
担当者

申請者名義（法人・個人）の通帳をご確認いただ
き、口座情報を正しく記入してください。

黄色の欄を全て記入してください。

振込口座情報について

【金融機関コード】
・４桁の数字からなるコードを記入してください。

【支店コード】
・３桁の数字からなるコードを記入してください。

【口座種別】
・「普通」か「当座」のいずれかを記入してください。

【口座名義人（ｶﾅ）】
・カタカナで記入してください。

申請者情報については、申請書（兼）実績報告
書に記載した内容と全て同一にしてください。


