
2020年 
8月20日 

神奈川県知事 

2  8  25 

横浜市神奈川区●―● 
保険医クリニック 
保険医 一郎 

1,000,000 

様式2-2で記載した 
「施設名称」 
「管理者職名」 
「管理者氏名」 を記載します。 

「神奈川県知事」と 
記載します。 

「様式2-2で記載した 
申請日」を記載します。 

様式2-2裏面に記載した 
「補助金交付申請額（円）」 
を記載します。 

2020/8/27時点 



令和2年8月27日 1    4    1    1     2    3    4     5    6    7 保険医クリニック 

院長 保険医 一郎 

保険医 一郎      045-111-1111      abc@denet.ne.jp 

2   2   1         0   8   3   5     神奈川県     横浜市神奈川区●-●  

「無床診療所（医科・歯科）」
に〇をつけます。 

通常は「はい」に〇をつけます。 

「はい」に〇をつけます。 

「はい」に〇をつけます。 

頭の3桁は、医科の医療機関は「141」、
歯科の医療機関は「143」です。 

後ろの7桁は、保険請求で使う医療機関
コードをご記入ください。 

2020/8/27時点 



通常は「はい」に〇をつけます。 

1,000,000 

1,000,000 

0 

1,000,000 

1,000,000 

通常、1つのものに対して複数の助成制度か
ら助成金は出ません。それを確認の上、特に
問題なければ、ここは「0」と記入します。 

通常は「はい」に〇をつけます。 

 「概算払」での申請なので、ここに記入するのは
あくまで「目安」です。後で精算することになるた
め、現時点で想定される金額をそれぞれご記入
ください。 

 1回限りの申請のため、ゆとりをもった金額をご
記入ください。場合により、多めに見積もることも
ご検討ください。 

 「b. 合計支出予定額」は100万円を超えても問
題ありません。ただし、補助金交付申請額（円）
に記入できるのは100万円が上限である点にご
注意ください。 

2020/8/27時点 


