（令和５年度実績報告書様式）

（様式第４号）

地域在宅療養推進連絡会事業実績報告書
　　　年　　月　　日

（宛先）仙　台　市　長　　
住所
団体名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　日付け仙台市（　　　　）指令第　　　号で交付決定を受けた地域在宅療養推進連絡会育成補助金に係る事業実績について，下記のとおり関係書類を添えて報告します。
記

１　精算額　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円
２　概算受領額　　　　　　　　　　金　
　　　　　　　　　　　　　円
３　残金　　　　　　　　　　　　　金　
　　　　　　　　　　　　　円
４　添付書類
　（１）補助金精算額内訳書　　　　　　　　　　
　（２）活動状況報告書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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（様式第４号）

地域在宅療養推進連絡会事業実績報告書

　　　年　　月　　日


（宛先）仙　台　市　長　　

住所
団体名
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　



　　　　年　　月　　日付け仙台市（　　　　）指令第　　　号で交付決定を受けた地域在宅療養推進連絡会育成補助金に係る事業実績について，下記のとおり関係書類を添えて報告します。


記


１　精算額　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円
２　概算受領額　　　　　　　　　　金　
　　　　　　　　　　　　　円
３　残金　　　　　　　　　　　　　金　
　　　　　　　　　　　　　円
４　添付書類

　（１）補助金精算額内訳書　　　　　　　　　　

　（２）活動状況報告書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


別紙３

　令和５年度　地域在宅療養推進連絡会育成補助金精算額内訳書

団体名　　　　　　　　　　　　　

	経費区分
	支出済額
	内訳

	事務局経費

（事務局の運営にかかる経費）
	　　　　　　　

千円
	

	会議開催費

（情報共有や連携方策協議のための会議にかかる経費）
	　　　　　　　

千円
	

	研修経費

（研修会，事例検討会にかかる経費）
	　　　　　　　

千円
	

	調査研究経費
	　　　　　　　

千円
	

	合計
	　　　　　　　

千円
	


【添付書類】

　支出について証明する書類（領収書写し等）

別紙４
　令和５年度　在宅ケア連絡会活動状況報告書
団体名　　　　　　　　　　　　　
	日
	　　　年　　月　　日
	　　　年　　月　　日
	　　　年　　月　　日

	時
	　　　時　　分　～　　　時　　分
	　　　時　　分　～　　　時　　分
	　　　時　　分　～　　　時　　分

	会場
	
	
	

	参加者
	医師　　　　　　　　　　　名

歯科医師　　　　　　　　　　　名

薬剤師　　　　　　　　　　　名

看護師　　　　　　　　　　　名

ケアマネジャー          名

包括職員　　　　　　　　　　　名

介護職員　　　　　　　　　　　名

その他　　　　　　　　　　　名

計　　　　　　　　　　　　　　名　
	医師　　　　　　　　　　　名

歯科医師　　　　　　　　　　　名

薬剤師　　　　　　　　　　　名

看護師　　　　　　　　　　　名

ケアマネジャー          名

包括職員　　　　　　　　　　　名

介護職員　　　　　　　　　　　名

その他　　　　　　　　　　　名

計　　　　　　　　　　　　　　名　
	医師　　　　　　　　　　　名

歯科医師　　　　　　　　　　　名

薬剤師　　　　　　　　　　　名

看護師　　　　　　　　　　　名

ケアマネジャー          名

包括職員　　　　　　　　　　　名

介護職員　　　　　　　　　　　名

その他　　　　　　　　　　　名

計　　　　　　　　　　　　　　名　

	内容
	
	
	

	成果
	
	
	


※　会議，研修会，事例検討会等活動内容についてご記入ください。
≪記入例≫





令和６年3月31日までの日付で記入してください。





本市の押印の取り扱いの見直しにより、代表者の押印は不要です。





補助金交付決定通知書の日付で記入してください。





補助金交付決定書の「番号」を記入





「R５健保地」と記入











補助金交付決定通知書の額を記入してください。








