
大口町告示第６２号 

 大口町休日診療対策推進事業費補助金交付要綱を次のように定める。 

  平成２６年５月３０日 

大口町長  鈴 木 雅 博   
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   大口町休日診療事業費補助金交付要綱 

 （趣旨） 

第１条 この要綱は、休日における地域の救急医療の確保を図るために大口町所在

の診療所において行う休日診療に対する補助金の交付について、町費補助金の予

算執行に関する規則（昭和５３年大口町規則第３号）に定めるもののほか、必要

な事項を定めるものとする。 

 （補助対象者） 

第２条 補助対象者は、一般社団法人尾北医師会（以下「医師会」という。）とす

る。 

 （補助対象経費） 

第３条 補助の対象となる経費は、医師会が実施する在宅当番医制による休日診療

事業（以下「補助事業」という。）に必要な経費のうち、町長が適当と認めた経

費とする。 

 （補助金の額） 

第４条 補助金の額は、別表のとおりとする。 

 （交付申請） 

第５条 医師会は、補助金の交付を受けようとするときは、大口町休日診療事業費

補助金交付申請書（様式第１）に必要な書類を添付し、町長に提出しなければな

らない。 

 （交付決定） 

第６条 町長は、前条の申請を受けたときは、その内容を審査し、適当と認めたと

きは、大口町休日診療事業費補助金交付決定通知書（様式第２）により医師会に

通知するものとする。 

 （実績報告） 

第７条 医師会は、補助事業が完了したときは、速やかに大口町休日診療事業実績

報告書（様式第３）に必要な書類を添付し、町長に提出しなければならない。 

 （補助金の請求） 
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第８条 医師会は、大口町休日診療事業費補助金請求書（様式第４）に必要な書類

を添付し、町長に提出しなければならない。 

 （その他の必要事項） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は町長が定める。 

   附 則 

 この要綱は、告示の日から施行し、平成２６年４月１日から適用する。 
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別表（第４条関係） 

区    分 補助金の額等 

休日診療補助金 業務形態別 

（１１，３５０円（県基準額）×２回＋１６，９７０円（廃

棄物処理等））×診療延日数 

医療機関割 

８４，０００円×当直医療機関数×２回 

看護師手当割 

９００円（県基準額）×７時間×２人×診療延日数 

休日診療事務費

補助金 

基準額３，９９２千円×大口町医師会Ａ会員数／尾北医師会

会員医療機関数（前年度４月１日現在）×２ 

（ただし、算出された額に１０円未満の端数が生じた場合

は、これを１０円単位で調整をする。） 
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様式第１（第５条関係） 

年  月  日 

 大口町長         様 

団 体 名              

代表者名           ○印

      年度大口町休日診療事業費補助金交付申請書 

 大口町休日診療事業費補助金交付要綱第５条の規定により関係書類を添えて申請

します。 

記 

１ 補助金申請額    金         円 

２ 添付書類    

   ・事業計画書 

   ・その他 
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様式第２（第６条関係） 

大口町休日診療事業費補助金交付決定通知書 

第     号 

年  月  日 

 一般社団法人 尾北医師会 

  会 長          様 

                    大 口 町 長         □印

      年  月  日付けで申請のあった    年度大口町休日診療事業

費補助金については、大口町休日診療事業費補助金交付要綱第６条の規定により、

金         円を交付することに決定したので、下記の条件を付し通知し

ます。 

記 

交付条件 

１ 本経費が目的外に使用されたとき及び残額が生じたときは返納されるものとす

る。 
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様式第３（第７条関係) 

大口町休日診療事業実績報告書 

年  月  日 

 大口町長 様 

                   一般社団法人 尾北医師会      

                    会 長            ○印

    年度の補助事業が完了しましたので、大口町休日診療事業費補助金交付要

綱第７条の規定により、次のとおり報告します。  

記 

１ 補助事業等の名称        大口町休日診療事業 

２ 補助事業等の実施期間 

       年  月  日から    年  月  日まで 

３ 補助事業等の成果      

４ 補助事業等の経費の配分及び経費の使用方法 
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様式第４（第８条関係） 

大口町休日診療事業費補助金請求書 

年  月  日 

 大口町長         様 

                   一般社団法人 尾北医師会      

                    会 長            ○印

     年度大口町休日診療事業費補助金として、下記のとおり請求します。 

記 

 １ 請 求 額   金          円  

 ２ 交付決定額   金          円 

振込先 

金融機関名 種 別 口座番号 口座名義人 


