
事務連絡   

令和 2年 10 月 29 日 

地域薬剤師会長 様 

同 薬局部会長 様 

長野県薬剤師会 

事務局・保険医療課 

 

長野県新型コロナウイルス感染症緊急包括支援事業補助金(医療分) 

交付申請書記入例について 

 

平素、本会の運営に際しまして、種々ご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、長野県新型コロナウイルス感染症緊急包括支援事業補助金(医療分)の実施につ

いては、令和 2 年 9月 16 日付 2 長薬発第 605 号ほかでお知らせしているところですが、

保険薬局用交付申請書記入例が別添のとおり作成されました。 

交付申請書提出期限は令和 2 年 12 月 25 日（金）とされていますが、本事業は、令和

2 年 4 月 1 日から令和 3 年 3 月 31 日までにかかる費用が対象とされており、計画申請も

可能となっています。 

つきましては、ご多忙の折、誠に恐縮ですが、貴会会員にご周知下さいますよう、よ

ろしくお願いします。 

 なお、記入例につきましては、本会ホームページに掲載するとともに、保険調剤ニュ

ースでご案内する予定です。 

 また、交付申請の内容等に関するご質問等につきましては、本会で回答することがで

きませんので、下記長野県公式ホームページをご確認いただくか、長野県慰労金・支援

金(医療・福祉)運営センターへ直接お問い合わせ下さいますよう、併せてご周知のほど

お願いいたします。 

 

記 

［申請書ダウンロード・web フォーム申請］ 

  長野県公式ホームページ > 新型コロナウイルス感染症対応に関する補助制度 

  ※「新型コロナウイルス感染拡大防止対策事業」をご確認下さい。 

［問い合わせ先］長野県（医療・福祉）慰労金・支援金運営センター 

 電話：026-217-0806(受付時間：平日の午前 8 時 30 分から午後 5 時まで) 

 FAX ：026-217-0862  

 メールアドレス:nagano_shien@bsec.jp  

 

 

 

 

長野県薬剤師会 

担当：保険医療課 中島・大塚・桐山 

〒390-0802 松本市旭 2-10-15 

℡0263-34-5511 FAX0263-34-0075  

E-mail：hoken3@naganokenyaku.or.jp 



 

 

（様式第２号） 

 

 

長野県新型コロナウイルス感染症緊急包括支援事業補助金交付申請書 

 

第  号 

令和  年  月  日 

 

長野県知事  阿部 守一 様 

 

補助事業者 

（所在地）長野市南長野幅下○○○番地 

（名称・代表者）長野県薬局株式会社 

代表取締役社長 長野太郎   

 

 

 令和２年度における長野県新型コロナウイルス感染症緊急包括支援事業を下記のとおり実施し

たいので、補助金 700,000円を交付してください。 

 

記 

 

１ 事業名 

  新型コロナウイルス感染拡大防止対策事業 

 

２ 経費所要額調 

  （別紙 のとおり） 

 

３ 事業計画書 

  （別紙 のとおり） 

 

４ 添付書類 

  歳入歳出予算（見込）書の抄本 

  補助対象区域の工事設計図及び工事内訳書（施設整備費が含まれる場合に限る。） 

  補助対象医療機器等の見積書、カタログ及び設置場所を示す平面図（設備整備費が含まれ

る場合に限る。） 

    以外の事業の場合、経費の積算根拠となる資料 

  その他参考となる書類 

 

文書番号は空欄でも OK 提出日を記入

申請者（薬局開設者）の情報を記入

（ここでは薬局名の記入は不要） 

必ず法人丸印（個人経営者は個人印）を押印 



別紙（２）

補助事業者名

（事務担当者） 役職・氏名

電話番号

ファクシミリ番号

電子メール

1 施設の名称及び所在地

 　名称

 　所在地

2 事業の名称

3 事業内容

4 事業の期間 5 事業費

 　事業期間 事業費 円

、 　　①事業着手（予定）日  　補助金

　　②事業完了（予定）日 県補助金

 　地方債

 　寄附金

 　その他

6 事業費の積算根拠　　　　　※単価及び金額には、消費税を含んだ額を記入してください。

項　　　目

 　補助対象事業分 円

【需用費】

　・手指消毒剤

　・不織布マスク

【使用料及び賃借料】

　・HEPAフィルター付き

　　空気清浄機

【備品購入費】

　・パーテーション

小　計

 　補助対象外事業分 円

小　計

合　計

　長野県薬局　県庁内店 ○○○○○○○

@5,000×4枚 20,000

720,000別紙見積書のとおり

－ 750,000 －

－ －

－ 750,000 －

@50×100枚 5,000

@1,000×5個 5,000

50,000

積　　　　算 金　　額 備　　　　　考

・手指消毒剤等を購入し、感染拡大防止対策を図る。
・HEPAフィルター付き空気清浄機を待合室に１台設置し、感染拡大防止対策を図る。
・新型コロナウイルス感染症罹患が疑われる患者とその他の患者が混在しないよう、パーテーションにより動線確保を図る。

750,000

令和2年7月20日 700,000

令和3年1月29日 700,000

　◇◇◇@◇◇◇◇◇

事業（変更）計画書

　長野市○○○○

新型コロナウイルス感染拡大防止対策事業

　長野県薬局株式会社

　○○係長　　○○　○○

　○○○-○○○-○○○○

　○○○-○○○-○○○○

医療機関コード

記載要領

保険薬局コード番号

購入した物の必要性を記入

①は令和2年4月1日以降、②は令和3年3月31日以前とする（予定で構わない）

総事業費（予定）

・事業費が70万以上の場合→700,000
・事業費が70万未満の場合→事業費

事業費 － (1)補助金（マイナスの場合は記入不要）

計画書では支出証拠書類の提出は不要

見積書のあるものは写しを添付



別紙（１）

（施設類型 ）

（医療機関名： ）

総事業費
寄附金その他

の収入額
差引額

(Ａ)－(Ｂ)
対象経費の
支出予定額

基準額 選定額 補助基本額 補助所要額

(Ａ) (Ｂ) (Ｃ) (Ｄ) (Ｅ) (Ｆ) (G) (H)

円 円 円 円 円 円 円 円

　賃金・報酬 ― ― ― ― ― ― ―

　謝金 ― ― ― ― ― ― ―

　会議費 ― ― ― ― ― ― ―

　旅費 ― ― ― ― ― ― ―

　需用費 10,000 ― ― ― ― ― ― ―

　役務費 0 ― ― ― ― ― ― ―

　委託料 0 ― ― ― ― ― ― ―

　使用料及び賃借料 720,000 ― ― ― ― ― ― ―

　備品購入費 20,000 ― ― ― ― ― ― ―

許可病床数

　合計 750,000 750,000 750,000 700,000 700,000 700,000 700,000

（注）１　「区分」欄に記載の補助対象経費ごとに事業費をご入力ください。

　　　２　「施設類型」は、交付申請する施設の類型に合致するものを一つ選択してください。

　　　３　水色に着色してあるセルにご入力ください（病院については、許可病床数も入力してください）。

経費所要額調

薬局

長野県薬局　県庁内店

区　分 備　考

記載例 プルダウンから「薬局」を選択

記入不要

計画書の「事業費の積算
根拠」と同額を記入

記入不要

薬局名



令和２年度歳入歳出予算書（抄本） 
 

１．歳入                                        

（単位：円）  

項 目 金 額 備 考 

 

県補助金 

 

700,000

 

長野県新型コロナウイルス感染症緊急包括支援事業

補助金交付要綱による 

 令和２年度補助金  700,000 

 

 

自己資金 

 

50,000

 

 

合 計 

 

750,000

 

 

２．歳出  

                                   （単位：円）    

項 目 金 額 備 考 

 

感染症対策費 

 

750,000

 

感染症対策費 

令和２年度新型コロナウイルス感染拡大防止対策事

業補助金  700,000 

 

合 計 

 

750,000

 

 

上記は、  長野県薬局 県庁内店  の令和２年度歳入歳出予算書の抄本に相違ない

ことを証する。 

 

令和２年（2020 年）  月  日 

長野県薬局株式会社 

代表取締役社長 長野太郎   印 

記載例 

必ず法人丸印（個人経営者は個人印）を押印 

申請者（薬局開設者）の情報を記入

（ここでは薬局名の記入は不要） 

薬局名を記入 

交付申請書の提出日と同じにする 

計画書の「事業費(4)その他」と

同じ金額を記入 

計画書の「事業費(1)補助金」と

同じ金額を記入 

計画書の「事業費(1)補助金」と

同じ金額を記入 

計画書の「事業費(1)補助金」と

同じ金額を記入 

計画書の「事業費」（総事業費）

と同じ金額を記入 

計画書の「事業費」（総事業費）

と同じ金額を記入 

計画書の「事業費」（総事業費）

と同じ金額を記入 




