
第１号様式（第５条関係） 

 

令和 ８ 年 △ 月 △ 日  

二本松市長 

                         申請者  住   所 ○○県○○市○○○△番地 

                        法 人 等 名 社会福祉法人○○○ 

                        代 表 者 名 理事長 ○〇 〇〇  印 

                        電 話 番 号 △△△△-△△-△△△△ 

 

社会福祉施設等物価高騰対策支援金交付申請書兼請求書 

 

  二本松市社会福祉施設等物価高騰対策支援金交付要綱第５条の規定により、次のとおり交付申請及

び交付請求をします。 

 

１ 申請者等 

区    分 □障がい  ☑高齢  □学童  □医療 

施設等名称 〇〇ホーム□□荘 ほか 

施設等所在地 
 

福島県二本松市 〇〇字〇〇△△番地 ほか 

申 請 額   △△△，△△△  円 

内

訳 

定員１名につき（Ａ）※     ８，０００  円 ×△ 名 

１施設等につき（Ｂ） 
   ７０，０００  円 ×△ 施設 

   ５１，０００     △ 

休日当番医実施日数１

日につき（Ｃ） 
            円 ×   日 

※ 「定員１名につき（Ａ）」の欄は、区分が障がいであって、施設等の種別が障害者入所施 

 設、療養介護、共同生活援助、短期入所の場合又は区分が高齢であって、施設等の種別が介 

護老人福祉施設、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護、地域密着型介護老人福祉 

施設、短期入所生活介護、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、 

小規模多機能型居宅介護の場合に該当するときのみ記入してください。 

※ 区分が障がい又は高齢であって、短期入所の空床型の場合は、本体施設とは別に申請でき 

 ません。 

 

２ 振込先口座（施設等名又は代表者名が判別できる口座を記入してください。） 

金融機関名 〇〇銀行 支店名 〇〇支店 

口座種別 普通 口座番号 △△△△△△△ 

（フリガナ） 

口座名義人 

シャカイフクシホウジン○○○ リジチヨウ 〇〇○○ 

社会福祉法人○○〇 理事長 ○〇 〇〇 

申請書提出日 

代表者印を押印 

複数の対象施設等がある場合

には、代表する施設を記入 

内訳の合計額を記載 

該当する区分のみ記入 



別紙 

 

交付対象施設等一覧 

No 区分 施設等名称 施設等所在地 

申請額内訳 
申請額 

（Ａ＋Ｂ 

＋Ｃ） 

定員１名に 

つき 

（Ａ） 

１施設等に

つき 

（Ｂ） 

休日当番

医実施日

数１日に

つき（Ｃ） 

１ 

□障がい 

☑高齢 

□学童 

□医療 

〇〇ホーム
□□荘 
（入所） 

二本松市〇〇字
〇〇△△番地 

80名 
640,000円 

   
640,000円 

２ 

□障がい 

☑高齢 

□学童 

□医療 

〇〇ホーム
□□荘 
(短期入所) 

二本松市〇〇字
〇〇△△番地 

20名 
160,000円 

   
160,000円 

３ 

□障がい 

☑高齢 

□学童 

□医療 

小規模多機
能型居宅介
護○○○ 

二本松市〇〇字
〇〇△△番地 

9名 
72,000円 

 

70,000円 
  

142,000円 

４ 

□障がい 

☑高齢 

□学童 

□医療 

デイサービ
スセンター
〇〇 

二本松市〇〇字
〇〇△△番地 

  

70,000円 

  

70,000円 

５ 

□障がい 

☑高齢 

□学童 

□医療 

指定居宅介
護支援事業
所〇〇 

二本松市〇〇字
〇〇△△番地 

  
51,000円 

  
51,000円 

 
申請額合計 

 
872,000円 

 
191,000円 

  
1,063,000円 

 

※ 同一の施設等名称で異なる事業を行っている場合には、それぞれ記入してください。 

 ※ 「定員１名につき（Ａ）」の欄は、区分が障がいであって、施設等の種別が障害者入所施設、 

療養介護、共同生活援助、短期入所の場合又は区分が高齢であって、施設等の種別が介護老人 

福祉施設、介護老人保健施設、認知症対応型共同生活介護、地域密着型介護老人福祉施設、短 

期入所生活介護、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、小規模多 

機能型居宅介護の場合に該当するときのみ記入してください。 

 

 

◎ 同一法人が運営する施設等のうち区分が「高齢」の施設等をすべて記入してください。 

   （その他の区分の施設等は、別途申請をしてください。） 

◎ 欄が不足する場合には、複数枚に記入してください。 

◎ 同じ施設で「入所」及び「短期入所」を行っている場合には、別に記入してください。なお、

空床利用の「短期入所」は対象外となりますので、記入しないでください。 

◎ 同じ名称で複数のサービスを行っている場合、サービス毎に記入してください。 

  （記入例） ○○〇センター（通所介護）、○○センター（居宅介護支援）等 


