
【様式第１号】

【令和７年度１２月補正事業】

秋田県知事　鈴木　健太　あて

１ 申請者

郵便番号：〒

〈ご担当者〉※日中連絡の取れる方の情報を記載してください。

２ 申請額

① 申請区分

   申請者が所属する同一グループ内の保険薬局数… 20

②申請額の算定

申請の
有無

（※２）

○

　

３ 振込先 ＜振込先が分かる書類（預金通帳等）の写しを必ず添付してください＞

医療施設等処遇改善・物価上昇支援事業
（医療施設等賃上げ支援事業・医療施設等物価支援事業）

支給申請書（保険薬局）

令和８年２月１９日

　医療施設等処遇改善・物価上昇支援金支給要綱第７条の規定により、以下のとおり申請します。

法人名（個人事業者は記入不要） 株式会社アキタイムカ

（※１）施設等の名称は略さずに正式名称を記入すること。
（※２）申請する場合は、支給額以上の賃上げ事業を実施してくださ
い。

担当部署 イム薬局総務課 氏名 秋田 次朗

電話番号（携帯可） ０１８－８６０－１４０１ ＦＡＸ ０１８－８６０－＊＊＊＊

代表者 職・氏名 代表取締役　秋田　太朗

法人：法人の所在地
個人事業者：施設等の所在地

０１０－８５７０

住　　所： 秋田市山王四丁目１番１号

区分A 区分B 区分C

所属する同一グループ内の保険薬局の数として１店舗
以上５店舗以下（当該保険薬局を含む）である保険薬
局に該当（R7.4.30時点）

所属する同一グループ内の保険薬局の数として６店舗
以上20店舗以下（当該保険薬局を含む）である保険薬
局に該当（R7.4.30時点）

所属する同一グループ内の保険薬局の数として20店舗
以上（当該保険薬局を含む）である保険薬局に該当
（R7.4.30時点）

メールアドレス AkitaImuka@pref.akita.lg.jp

店舗

区分 C

施設等の名称（※１） 所在地

賃上げ支援
（円）

物価支援
（円）

 合計（円）単価
区分A:145,000
区分B:105,000
区分C:70,000

申請額

単価
区分A:85,000
区分B:75,000
区分C:50,000

申請額

120,000

薬事ファーマシー 秋田市山王三丁目１－１ 70,000 50,000 50,000 50,000

イム薬局 秋田市山王四丁目１－１ 70,000 70,000 50,000 50,000

70,000 50,000

70,000 50,000

50,000

70,000 50,000

70,000 50,000

※必ず申請者名義の口座を指定すること。（法人の場合は当該法人、個人事業主の場合は当該個人の口座に限る。）

※原則として申請は１者につき１申請とします。施設が複数ある場合は、代表者がまとめて申請してください。

口座種別
(ゆうちょ銀行は不要）

普通　　・　　当座
（丸で囲む）

口座番号

口座名義人
※カタカナで記載

金融機関名 支店名

金融機関コード
(ゆうちょ銀行は記号）

支店コード(3桁)
(ゆうちょ銀行は不要）

賃上げ支給額計 70,000 支給申請額 170,000

70,000

厚生（支）局へ届出を行っている

「保険薬局における施設基準届出状

況報告書または特掲診療料の施設基

準等に係る届出書」に記載している

令和７年４月３０日時点の数を記入

してください。

下の区分表のA～Cのうち該当する区

分を記入してください。

※データで作成する場合は、上の店

舗数を記入すると自動で入力されま

支給要綱第６条に記載の支援対象事

業を実施し、支援金の支給を申請す

る場合は「○」を記入してください。

支給要綱第６条に記載の賃上げ支援対象事業を実施し、支援

金の支給を申請する場合、①の区分がAの薬局は145,000、Bの

薬局は105,000、Cの薬局は70,000を記入してください。

※データで作成する場合は、①申請区分に応じて自動で入力

されます。
支給要綱第６条に記載の賃上げ支援対象事業を実施し、支

援金の支給を申請する場合、①の区分がAの薬局は85,000、

Bの薬局は75,000、Cの薬局は50,000を記入してください。

※物価支援単独の申請も可能です。

※データで作成する場合は、①申請区分に応じて自動で入

力されます。

この金額は、賃上げ事業の実施後にご提出いただく実績

報告書（賃上げ改善報告書）（様式第３号）の「（６）

賃上げ支給額計」の欄にご記入いただきます。


