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※ 消費税及び地方消費税に係る
仕入控除税額は、補助の対象と
なりませんので、所要額から除
いてください。

記入例

保険医療機関名は厚生労働省
に届け出ている名前の
正式名称をご記入ください。

対象者は必ずチェックを
入れてください。

いずれかの該当の様式へご記入ください。
・病院・有床診療所(許可病床数４床以下を除く)用
・無床診療所、訪問看護事業所、有床診療所(４床以下に限る)用



記入例

該当項目へチェックをお願いします。

病院・診療所（有床・無床）は医科401歯科403
から始まる医療機関コード10桁をご記入ください。
訪問看護ステーションは7桁の医療機関コードを
ご記入ください。

4010000000

法人名・代表者職・代表氏名をご記入ください。
個人の方も代表者職・代表氏名はご記入ください。

フリガナは通帳見開きのページと
同様になるようにご記入ください。
フリガナと口座名義人は異なる場合もございます。

申請年月日のご記入漏れがないよう
にお願いします。

開設者（法人名）のフリガナ
をご記入ください。
※個人の場合は記載不要です。


