別記第１号様式
	※整理番号
	



令和　年　月　日

　新潟県知事　様

（申請者）
住所
名称
代表者名

新潟県医療機関・社会福祉施設光熱費等高騰対策緊急支援事業補助金
交付申請書兼実績報告書（令和７年10月～令和８年３月分）

新潟県医療機関・社会福祉施設光熱費等高騰対策緊急支援事業補助金交付要綱第４条の規定により、下記のとおり申請（報告）します。

（申請額）
　金　　　　　　　　円

（施設種別）
	病院・有床診
	介護施設
	障害福祉施設
	児童福祉施設
	救護施設

	
	
	
	
	


※上記のうち、いずれか１つを選択し、「○」を記載してください。

（補助対象経費）
　別紙のとおり（添付書類：経費の支出に関する証拠書類）

（誓約事項）
	①申請者は、交付要綱別表の補助対象者に該当し、申請内容に虚偽はありません。虚偽が判明した場合は、交付された補助金の返還に応じます。
②申請者及び対象施設の役員等は、交付要綱第２条各号に掲げる者に該当しません。



（振込口座情報）
	金融機関名
	

	支店名
	

	口座種別
	普通
	当座
	その他

	口座番号（右詰め）
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
	

	口座名義
	


※口座名義が申請者と異なる場合は、別途「委任状」を提出してください。

（連絡先）
	所属名等
	

	担当者職・氏名
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	



