様式第７の１号

豊中市結核対策費補助金事業実績報告書

　　●●年●●月●●日

豊　中　市　長　様
　　　　　　　　　　　　　　申請者
所在地　豊中市中桜塚●丁目●番●号
　　　　　　　　　　　　　　法人名　社会福祉法人　●●●●
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　理事長　●●　●●　　　　

　　　　　　　　　　学校又は施設の所在地及び名称

　　　　　　　　　　　豊中市中桜塚●丁目●番●号
　　　　　　　　　　　特別養護老人ホーム●●●●●
　　　　　　　　　　　軽費老人ホーム▲▲▲▲
　　●●　　 年度豊中市結核対策費補助金について、次のとおり関係書類を添えて報告します。

　１　精算額
　　　　　　　　　　　●●●●●円
　２　関係書類
(1) 補助金以外の経費負担の概要（様式第７の２号）

(2) 結核対策費補助金実績額明細書（様式第７の３号）

(3) 健康診断事業実施報告書（様式第７の４号）

(4) 健康診断費精算内訳（様式第７の５号）
(5) 　●● 年度歳入歳出予算決算(見込)書抄本(関係分のみ) ( 様式第７の６号）
 　
記入例





押印は不要です


（令和7年4月1日～）





同一敷地内の複数施設を申請する場合は、施設名称をすべてご記入ください。








