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小児救急医療対策事業費補助金交付要綱 

 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、一般社団法人尾北医師会、一般社団法人岩倉市医師会及び愛

知県厚生農業協同組合連合会江南厚生病院が協働して実施する休日の小児の第

１次救急医療に対する補助金の交付について、必要な事項を定めるものとする。 

（補助対象事業） 

第２条 この要綱による補助の対象となる事業（以下「補助事業」という。）は、

休日における小児救急患者に対する第１次救急医療とする。 

（補助対象経費） 

第３条 この要綱による補助の対象となる経費は、愛知県厚生農業協同組合連合会

江南厚生病院内のこども医療センターにおいて、一般社団法人尾北医師会及び一

般社団法人岩倉市医師会に所属する小児科開業医が実施する診療の経費とする。 

（補助金の額） 

第４条 この要綱による補助金の額は、町長が適当と認めた経費とし、その経費に

対する補助金の額は予算の範囲内の額とする。 

（補助金の交付申請） 

第５条 この要綱による補助金の交付を受けようとする者（以下「申請者」という。）

は、補助金交付申請書（様式第１）及び補助事業計画書（様式第２）に必要な書

類を添えて、町長に対しその定める時期までに提出しなければならない。 

（補助金の交付決定） 

第６条 町長は、前条の規定に基づき補助金の交付申請があったときは、当該申請

に係る書類の審査及び必要に応じて実態調査等を行い、当該申請に係る補助金の

交付が予算に定めるところに違反しないかどうか、補助事業の目的及び内容が適

正であるかどうか、金額の算定に誤りがないかどうか等を審査し、補助金を交付

すべきものと認めたときは、速やかに交付の決定をし、補助金交付決定通知書(様

式第３)により、当該申請者に通知するものとする。 

２ 前項の規定に基づき補助金の交付の決定をする場合において、町長は補助金の
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交付の目的を達成するため必要があるときは条件を付することができる。 

（補助事業の変更等の申請等） 

第７条 補助事業を実施する者（以下「補助事業者」という。）は、補助事業の変

更又は中止若しくは廃止したときは、直ちに補助事業変更（中止・廃止）申請書

（様式第４）を町長に提出しなければならない。 

２ 前条の規定は、前項の規定により変更した場合について準用する。 

（実績報告） 

第８条 補助事業者は、補助事業が完了したときは、補助事業実績報告書（様式第

５）に必要な書類を添えて、町長に提出しなければならない。 

（補助金の額の確定） 

第９条 町長は、前条の規定に基づき補助事業実績報告書が提出されたときは、そ

の内容を審査し、適当と認めたときは、交付すべき補助金の額を確定し、補助金

交付確定通知書（様式第６）により補助事業者に通知するものとする。 

（補助金の請求及び交付） 

第１０条 町長は、補助金の額を確定した後に補助事業者からの補助金請求書（様

式第７）による請求に基づき、補助金を交付するものとする。 

２ 前項の規定にかかわらず、補助事業の目的を達成するために町長が必要と認め

たときは、交付すべき補助金の額の全部又は一部を概算払い又は前金払いの方法

で交付することができる。 

（その他の必要事項） 

第１１条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、町長が別に定める。 

附 則（平成２２年８月３０日 大口町告示第７５号） 

この要綱は、告示の日から施行し、平成２２年４月１日から適用する。 

附 則（平成２５年５月３１日 大口町告示第７８号） 

この要綱は、告示の日から施行し、改正後の小児用救急医療対策事業費補助金交

付要綱は、平成２５年４月１日から適用する。 

附 則（令和３年３月３０日 大口町告示第５３号） 

この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 
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様式第１（第５条関係） 

 

  年  月  日 

 

大口町長         様 

 

申請者 住    所              

氏名及び名称              

 

補 助 金 交 付 申 請 書 

 

小児救急医療対策事業について、別紙事業計画書による事業を行うため、補助金

の交付を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 補助事業の名称 

 

２ 補 助 金 申 請 額  金         円 
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様式第２（第５条関係） 

 

補 助 事 業 計 画 書 

 

 補助事業の名称   

 補 助 金 申 請 額  金         円 

申 請 年 月 日      年  月  日 

 

申請者 住    所              

氏名及び名称              

 

１ 補助事業を必要とする理由及び効果 

 ※理由及び効果については、具体的に記入すること。 

 

 

 

 

 

 

２ 計画概要 

※補助事業全体の計画の概要を記入すること。 
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３ 事業費調                          （単位：円） 

費   目 数量 単位 単価 金   額 摘   要 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

４ 事業費財源内訳                       （単位：円） 

区   分 予 算 額 実施計画額 備   考 

財

源 

医 業 収 入    

医業外収入    

補 助 金    

計    

 備考 １ 財源については、それぞれの根拠を備考欄に記入すること。 

    ２ 別紙「小児救急医療対策事業計画明細書」を添付すること。 
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（別紙） 

小児救急医療対策事業計画明細書 

                  （ 病院名 ：            ） 

１ 小児救急医療対策事業費                  （単位：円） 

区   分 総   額 
対象経費の 

支出予定額 
備   考 

給与費 

 

１ 常勤職員給与 

(1) 医師 

(2) 看護師 

(3) 医療技術員 

(4) その他 

 

 

 

２ 非常勤職員給与 

(1) 医師 

(2) 看護師 

(3) 医療技術員 

(4) その他 

 

 

 

   

 

予定日数 

休日    日 

 

開業医担当分 

休日    日 

計    

備考 １ 「総額」欄は、年間予定額を記入すること。 

２ 「対象経費の支出予定額」欄は、当番日の年間予定額を記入すること。 
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２ 事業財源内訳等                       （単位：円） 

区   分 予 算 額 実施計画額 備   考 

歳 

 

 

入 

医 業 収 入 
 

 

  

医業外収入 
 

 

  

補 助 金 
 

 

  

計    

歳 

 

 

出 

医業費用 

（給与費） 

   

医業費用 

（材料費） 

   

医業費用 

 （経 費） 

   

医業外費用 
 

 

  

計    

差 引 額    
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様式第３（第６条関係） 

 

第     号 

    年  月  日 

 

             様 

 

 大口町長         印 

 

補 助 金 交 付 決 定 通 知 書 

 

     年  月  日付けで申請のあった小児救急医療対策事業に係る補助

金について、次のとおり交付することに決定しましたので通知します。 

 

記 

 

１ 補助金交付決定額  金          円 

 

２ 補助金交付条件 
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様式第４（第７条関係） 

 

    年  月  日 

 

 大口町長         様 

 

申請者 住    所              

氏名及び名称              

 

補助事業変更（中止・廃止）申請書 

 

     年  月  日付けで補助金の交付決定の通知のあった小児救急医療

対策事業について、次の理由によりこの事業を変更（中止・廃止）したいので申請

します。 

 

記 

 

１ 補助事業変更（中止・廃止）の理由及びその内容 

 

 

 

 

 

２ 添付書類 
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様式第５（第８条関係） 

 

     年  月  日 

 

大口町長         様 

 

申請者 住    所             

氏名及び名称             

 

補 助 事 業 実 績 報 告 書 

 

     年  月  日付けで補助金の交付決定の通知のあった小児救急医療

対策事業が完了したので、次のとおり報告します。 

 

記 

 

１ 補助事業の名称 

 

２ 補助事業交付決定額  金         円 

 

３ 事業費の使途別決算状況                  （単位：円） 

金額使途 予 算 額 決 算 額 備  考 
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４ 補助事業の着手及び完了年月日 

着手年月日      年  月  日 

完了年月日      年  月  日 

 

５ 補助事業完了後の効果 

 

 

 

 

 

 

６ 事業費の財源の内訳                    （単位：円） 

区  分 予 算 額 決 算 額 未収入額 備  考 

医 業 収 入 
 

 

   

医業外収入 
 

 

   

補 助 金 額 
 

 

   

そ の 他 
 

 

   

計     

※別紙「小児救急医療対策事業実績明細書」を添付すること。 
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（別紙） 

小児救急医療対策事業実績明細書 

                  （ 病院名 ：            ） 

１ 小児救急医療対策事業費                  （単位：円） 

区   分 総   額 
対象経費の 

支 出 額 
備   考 

給与費 

 

１ 常勤職員給与 

(1) 医師 

(2) 看護師 

(3) 医療技術員 

(4) その他 

 

 

 

２ 非常勤職員給与 

(1) 医師 

(2) 看護師 

(3) 医療技術員 

(4) その他 

 

 

 

   

 

予定日数 

休日    日 

 

開業医担当分 

休日    日 

 

計    

 備考 １ 「総額」欄は、年間実績額を記入すること。 

  ２ 「対象経費の支出済額」欄は、当番日の年間実績額を記入すること。 

 



- 13 - 

２ 事業財源内訳                       （単位：円） 

区   分 予 算 額 決 算 額 備   考 

事 業 費 
 

 

  

歳 

入 

医 業 収 入 
 

 

  

医業外収入 
 

 

  

補 助 金 
 

 

  

計    

歳 

出 

医業費用 

（給与費） 

   

医業費用 

（材料費） 

   

医業費用 

 （経 費） 

   

医業外費用 
 

 

  

計    

差 引 額    

 

 

 

 

 

 



- 14 - 

３ 小児救急医療対策事業所要額内訳              （単位：円） 

項   目 予 算 額 積   算 備  考 

医 師 

休日診察（開業医・医局）    

 

診療日数 

 

日曜日 

    日 

休日 

    日 

土曜日 

    日 

休日診察（江南厚生）   

土曜午後診察（江南厚生）   

休日日直（江南厚生）   

土曜午後半直（江南厚生）   

計   

看護師 

休日   

土曜午後   

計   

薬剤師 

休日   

土曜午後   

計   

放射線 

技師等 

休日   

土曜午後   

計   

事 務 

休日   

土曜午後   

計   

研修医 

休日   

土曜午後   

計   

合   計    
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３－１ 開業担当分（再掲） 

項   目 予 算 額 積   算 備  考 

医 師 

休日 

   

診療予定日 

 

休日 

48 日 

看護師   

薬剤師   

放射線 

技師等 

  

事 務   

研修医   

合   計    

 

４ 受診者数 

１－① 月別受診者数                     

 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 

診 療 

日 数         

外 来         

入 院         

計         

                      （単位：人） 

12 月 1 月 2 月 3 月 計 
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１－② 関係市町別受診者数                  

 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

受

診

者 

犬山市             

江南市             

岩倉市             

大口町             

扶桑町             

その他             

計             

（単位：人） 

10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 計 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 
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２－① 尾北医師会、岩倉市医師会開業医診療分         

 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10 月 11 月 

受診者 

日 数         

外 来         

入 院         

計         

（単位：人） 

12 月 1 月 2 月 3 月 計 

     

     

     

     

 

２－② 関係市町別受診者数                  

 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

受

診

者 

犬山市             

江南市             

岩倉市             

大口町             

扶桑町             

その他             

計             
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                              （単位：人） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 計 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 

外

来 

入

院 
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様式第６（第９条関係） 

 

第     号 

    年  月  日 

 

             様 

 

大口町長         印 

 

補 助 金 交 付 確 定 通 知 書 

 

     年  月  日付けで申請のあった小児救急医療対策事業に係る補助

金について、次のとおり交付することに確定しましたので通知します。 

 

記 

 

１ 補助金交付決定額  金         円 

 

２ 補助金交付確定額  金         円 
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様式第７（第１０条関係） 

 

補 助 金 請 求 書 

 

金           円 

 

 ただし、    年度小児救急医療対策事業補助金として、上記の金額を請求し

ます。 

 

年  月  日 

 

請求者 住    所             

氏名及び名称             

 

大口町長         様 

 

振込先 

振  込  先

金 融 機 関 名  

銀行 

金庫 

農協 

本店 

支店 

預 金 の 種 類  普通 ・ 当座 

口 座 番 号   

（ フ リ ガ ナ ） 

口 座 名 義  

 

 

 


