
（様式第１０号）

補 助 金 等 実 績 報 告 書

記 号 及 び 番 号

年 月 日

秋田県知事 佐竹 敬久

住所（法人にあっては事務所の所在地）

設置主体

氏名（法人にあっては代表者職氏名）

補助事業が終了したので、その実績を次のとおり報告します。

１ 補助金等の名称 結核予防費補助金

２ 補助事業等の種類 単独事業

３ 対象施設（学校）名

４ 補助金等決定額 円

５ 補助金等実績額 円

６ 差引増減額 円

７ 交付決定年月日 年 月 日

８ 交付決定通知書指令番号 指令保－ －

９ 補助事業等終了日 年 月 日

１０ 添付書類 ・事業実績書（様式第２号）

・収支精算書（様式第１１号）

・事業経費に伴う領収書類の写し

・結核検診に係る結果報告

最新の決定通知書

右上に記載されて

いる年月日・番号

を記載してくださ

い。

提出日厳守！！

（通知等参照）

※補助事業等終了日

から 30 日以内

「検診代金の支払

完了日」と同じ日

付を記載してくだ

さい。

０円または決定額

の 20%未満の減額
としてください。

（増額または 20%
以上の減額の場合

は、先に変更申請

が必要です）


