
（様式第１号）
※ご入力上の注意

豊中市長　宛

申込者（開設者）

( ) 床

支店名

要綱第２条第２項に定める事業対象外の施設には該当しません。

※申込者ご本人の口座（法人の場合は当該法人の口座。ただし、法人名義の口座を有していない場合に限り、

代表者の個人名義の口座でも可。）に限ります。それ以外の口座には振込できません。

※振込先金融機関の通帳の写し（口座情報が分かるもの）を添付してください。

金融機関名

フリガナ

4．振込先口座

フリガナ

年　　月　　日

預金種別

豊中市医療機関等物価高騰対策事業支援金申込書兼請求書

右詰めでご記入ください

支店コード

住所

（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

氏名

（法人にあっては、名称及び代表者の職・氏名）

　豊中市医療機関等物価高騰対策事業実施要綱第４条に基づき、次のとおり申し込みます。支

援金は、下記金融機関口座に振り込みをお願いします。

1．施設種別

（※病院・有床診療所の場合のみ）

　許可病床数

2．施設情報

金 円3．支給申込・請求額

 施設名称

 施設所在地
〒

豊中市
（病院、診療所、薬局の場合は「医療機関コード」を、施術所の場合は「登録記号番号」を記入）

（助産所及び歯科技工所は空欄で構いません。） 医療機関コード

 又は登録記号番号

メールアドレス

フリガナ

口座名義

申込担当者名 連絡先電話番号

口座番号

【豊中市医療機関等物価高騰対策事業実施要綱】第２条（抜粋）

２ 次の各号のいずれかに該当する施設は本事業の対象外とする。

(１) 申込日時点において、休止又は廃止している施設

(２) 開設の届出等がなされているものの運営の実態がない施設

(３) 次のいずれかに該当する者が開設する施設

ア 暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律第２条第２号に規定する暴力団

又は同条第６号に規定する暴力団員（以下「暴力団員」という。）若しくは豊中市

暴力団排除条例第２条第３号に規定する暴力団密接関係者（以下「暴力団密接関係

者」という。）

イ 従業員、職員又は使用人に暴力団員又は暴力団密接関係者がある者

右の要綱(抜粋)をご確認いただき、

事業対象外の施設に該当しなければ、

□をチェック（✔）してください。

病院

有床診療所

無床診療所

薬局

助産所

施術所

歯科技工所

いずれか該当する施設種別を

選択してください。

※許可病床数の欄は、病院・

有床診療所以外は入力不要です。

1.施設種別で施設を選択すると、自動で

金額が反映されるため、入力は不要です。

※病院・有床診療所は許可病床数欄まで

入力すると反映されます。

【参考：支援金の額】

○病院・有床診療所（4床以上）

8,000円×許可病床数

○上記以外の施設

1施設 30,000円


