
第５号様式 

 
 

                         ○○年○○月○○日 
 
 
神 奈 川 県 知 事    殿 
 
 
              学校/施設の所在地 ○○市○○町○－○ 
 
              法人名        学校法人 ○○○ 
 
    学校/施設の名称    △△学院 
 
              代表者職・氏名    理事長 ○○ ○○ 
 
 
 

  ○○年度結核健康診断事業実績報告書 
 
 
 

○○年○○月○○日付けで交付決定を受けた標記事業の実績を次のとおり報

告します。 
 
 
１ 実績額       金 ３９，３４６ 円 
 
 
２ 添付書類 
 

（１）結核健康診断事業精算額内訳書 
 

（２）補助事業に係る歳入歳出決算見込書又は支出に関する領収書の写し 
 

（３）結核健康診断実施成績表 
 

（４）その他参考となる書類 
 
 

記 載 例 

(実績報告） 

必ず交付申請者と実績報告者を同一に

してください。 
 
交付申請者：理事長 

   ＋ 

実績報告者：学校長 

この組合せ

では提出で

きません 

原則、補助事業（健康診断）完了月

の翌月１日付けとしてください。 

詳細は、交付決定通知書送付時に

ご連絡します。 

職名も記載してくださ

い。 

第６号様式（精算額内訳書）の 

「カ 実績報告額」と同額を記載 

交付申請時に提出済みであっても添付してくだ

さい。 

 

（２）支出に関するものの写しは「領収書」以外受付

けできませんのでご注意ください。 



 

 

 

第６ 号様式 

区分 
対象経費の 
支出済額 

補助基準額 補助基本額 補助率 
補助基本額 
× 補助率 

交付決定額 実績報告額 

円 (  A)           円 円 円 円 

備考 １ 「 対象経費の支出済額」 の欄には実際に支出し た額を 記入し てく ださ い。  

     ただし 、 健康診断の実施に伴っ て生じ た収入（ 寄附金等） がある 場合は、 その収入額 

    を 控除し た額を 記入し てく ださ い。  

     なお、 収入には、 当該補助金は含みません。  

   ２ 「 補助基準額」 ( A) の欄は、 結核健康診断実施成績表（ 第３ 号様式） の「 補助基準額」 ( A)  

    と 同額になる よ う に記入し てく ださ い。  

   ３ 「 補助基本額」 の欄は、「 対象経費の支出済額」 と 「 補助基準額」 を 比較し て少ない額 

    を 記入し てく ださ い。  

   ４ 「 補助基本額×補助率」 の欄は、「 補助基本額」 に補助率（ ２ ／３ ） を 乗じ て得た額を  

    記入し てく ださ い（ 円未満の端数は切り 捨てます。）。  

   ５ 「 交付決定額」 の欄は、 交付決定を 受けた金額を 記入し てく ださ い。  

   ６ 「 実績報告額」 の欄は、「 補助基本額×補助率」 と 「 交付決定額」 を 比較し て少ない額 

    を 記入し てく ださ い。  

結 核 健 康 診 断 事 業 精 算 額 内 訳 書 

エッ ク ス  

線撮影 

２ ／ 

３  228, 800 59, 020 59, 020 39, 346 39, 346 39, 346 

ア  イ  ウ エ  オ カ  

補助対象者にかかっ  

た費用（ 税込金額）  

を 記載し ます。  

第３ 号様式の 
)  A (  と 同額にな 

り ます。  

アと イ を 比べて低い方を 記載 

し ま す。  

（ 通常は イ  になり ます。）  

ウ × ２ ／３ を 記載し ます。  
交付決定通知書の 

金額を 記載し ます。  

エと オを 比べて低 

い方を 記載し ます。  

実績報告書に添付するのは第６ 号様式になり ます。  

第１ 号様式（ 補助申請額明細書） ではあり ませんので、

ご注意く ださ い。  



第２ 号様式 

 

 

補助事業に係る歳入歳出決算見込書（ 〇年度）  

 

 

１  歳    入 

                                （ 単位： 円）  

科    目 金    額 積 算 内 訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

２  歳    出 

                                （ 単位： 円）  

科    目 金    額 積 算 内 訳 

 

 

 保健衛生費 

（ 健康診断費用）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

228,800 円 

 

 

エッ ク ス線撮影 単価 1,600 円 

実施者数        130 人 

小計        208,000 円 

消費税        20,800 円 

合計        228,800 円 

 

 

こ の欄は、本事業の実施にあたり 、寄附金等の収入があ

る 場合のみ記入し てく ださ い。  

なお、 こ の欄には本補助金の収入は含めません。  

例示です。  

 

補助対象者にかかっ た費用のみ記載し ます。  

 

よ っ て、 高校２ ～３ 年生や教職員、 施設の従事者、 対象

年齢未満の入所者に要し た経費は含めないでく ださ い。  
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