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(A) (B) (C)=(A)-(B) (D) (E) (F) (G) (H)

0 0 0 0 1/2 0

0 0 0 0 1/2 0

0 0 0 0 0





(A) (B) (C)=(A)-(B) (D) (E) (F) (G) (H) (J) (K) (L)=(I)-(K)

0 0 0 0 1/2 0 0

0 0 0 0 1/2 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0



別記第１号様式（第３条関係）

 番　　　　　号　
令和７年（２０２５年）　　月　　日　

　熊本県知事　　　　　　　　様

住所
  （申請者）

氏名

※申請者の押印を省略する場合
書類の提出方法 ：

書類発行責任者氏名 ： 連絡先（電話番号） ：

担当者氏名 ： 連絡先（電話番号） ：

　　　交付申請書
　令和７年度（２０２５年度）において、在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業を実施したい
ので、金■円を交付されるよう熊本県補助金等交付規則第３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項
第３条の規定により関係書類を添えて申請します。

　　　令和７年度（２０２５年度）在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業費補助金

紙・電子メール・ファクシミリ



別記第２号様式（第３条・第９条関係）

収支予算書

　１　収入の部
予 算 額 前年度予算額

増 減
県補助金
市町村費
そ の 他

       
計 0 0

　２　支出の部
予 算 額 前年度予算額

増 減

       
計 0 0
（注）区分欄の記入方法
　１　市町村直営、団体営等直接補助事業の場合、収入の部は自己負担分を含めて記入し、支出の
　２　間接補助事業の場合の支出の部の区分欄は、○○事業補助金、事業負担金　　等のほか、事

区　　分
比　　　較

備　　　考

区　　分
比　　　較

備　　　考



別記第１号様式（第５条関係）

所　　属

職名・氏名

電話番号

FAX番号

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

　①研修受講

職・氏  名

職種

採用年月日

配属先

入 学 金 円

授 業 料 円

実 習 費 円

教 材 費 円

審査料 円

合計（A) 0 円

円

円

0 円

円代替職員雇用にかかる費用

※賃金、諸手当、健康保険、厚生年金、雇用保険、児童手当等の支出予定の内訳を別紙（様式自由）として添付してください。

研修受講者が複数いる場合には、人数分コピーして御記入ください。

代替職員の配属先（予定）

支　払　先 □教育機関あて　　・　　□看護職員あて　　

②　代替職員雇用

　代替職員（予定）氏名

　雇用予定期間
（うち補助対象となる雇用期間）

　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）

経
費
所
要
見
込
額

受講者負担額（B)

　その他補助金（C)

病院負担額（A)-(B)-(C)

病院等の支出予定日 　　　　　年　　月　　日

所　　在　　地

区　　　　　分
認定看護師(A課程)　・　認定看護師(B課程）　・　認定看護師
認定看護管理者　・　アドバンス助産師　・　特定行為研修修了者
特定行為研修指導者

研　修 予　定　期　間 　　　    年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

　補助対象分野
例）「皮膚・排泄管理」、「創傷管理関連」などの受講する分野を記載

２　研修内容について

　受講者

教育機関の名称

担当者

事業計画書

１　医療機関等について

名　　　　　　　称

所　　　在　　　地 〒



別記第１号様式その２（第５条関係）

医療機関名：

区分 人数 総事業費
寄付金その
他の収入額

差引額
対象経費の
支出予定額

別表１の第１
欄に定める

基準額
選定額

県補助
基本額

別表２の第３
欄に定める
補助率

県補助
所要額

備考

(A) (B) (C)=(A)-(B) (D) (E) (F) (G) (H) (I)=(G)×(H) 

円 円 円 円 円 円 円 円

① 研修受講 0 0 0 0 1/2 0

② 代替職員雇用 0 0 0 0 1/2 0

0 0 0 0 0

(注）１．色のついたセルには計算式等が入っているため、記入しないこと。

２．「総事業費(A)」欄には、本事業にかかったすべての経費の合計金額を記入すること。

４．「選定額（F)」欄は、「対象経費の支出予定額（D)」欄と「基準額（E)」欄を比較して少ない方の額となる。

５．「県補助基本額（G)」欄は、「差引額（C)」欄と「選定額（F)」欄を比較して少ない方の額となる。

６．「県補助所要額（I)」欄は、「県補助基本額（G)」欄に記載された額に「補助率（H）」欄の補助率を乗じて得た額となるが、

　　算出額に1,000円未満の端数が生じた場合には、区分ごとにこれを切り捨てた額を記入すること。

計

３．「対象経費の支出予定額(D)」欄には、別記第２号様式の「病院負担額」欄の合計額を記入すること。

経　費　所　要　額　調　書

0



別記第７号様式（第９条関係）

 番　　　　　号　
令和８年（２０２６年）　　月　　日　

　熊本県知事　　　　　　　　様

住所 0
（補助事業者）

氏名 0
0

添付書類
１　事業実績書
２　収支精算書
３
・
・
・
・

※申請者の押印を省略する場合
書類の提出方法 ：

書類発行責任者氏名 ： 0 連絡先（電話番号） ： 0

担当者氏名 ： 0 連絡先（電話番号） ： 0

　　　実績報告書
　令和７年（２０２５年）　　月　　日付け医政第　　　号の交付決定通知に基づき、令和７年度（２０
２５年度）在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業を実施したので、熊本県補助金等
交付規則第１３条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第９条の規定により、関係書類を添え
てその実績を報告します。

　　　令和７年度（２０２５年度）在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業費補助金

紙・電子メール・ファクシミリ



別記第２号様式（第３条・第９条関係）

収支精算書

　１　収入の部
精算額 予算額

増 減
県補助金 0
市町村費 0
そ の 他 0

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0  

計 0 0

　２　支出の部
精算額 予算額

増 減
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0  

計 0 0
（注）区分欄の記入方法
　１　市町村直営、団体営等直接補助事業の場合、収入の部は自己負担分を含めて記入し、支出
　２　間接補助事業の場合の支出の部の区分欄は、○○事業補助金、事業負担金　　等のほか、

区　　分
比　　　較

備　　　考

区　　分
比　　　較

備　　　考



別記第２号様式（第９条関係）

所　　属

職名・氏名

電話番号

FAX番号

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

　①研修受講

職・氏  名

職種

採用年月日

配属先

入 学 金 円

授 業 料 円

実 習 費 円

教 材 費 円

審査料 円

合計（A) 円

円

円

円

円

例）「皮膚・排泄管理」、「創傷管理関連」などの受講する分野を記載

　　　    年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

病院負担額（A)-(B)-(C)

研　修 期　間

　受講者

２　研修内容について

　補助対象分野

　代替職員配属先

事業実績書

教育機関の名称

所　　在　　地

区　　　　　分

名　　　　　　　称

所　　　在　　　地

認定看護師(A課程)　・　認定看護師(B課程）　・　認定看護師
認定看護管理者　・　アドバンス助産師　・　特定行為研修修了者
特定行為研修指導者

担当者

１　医療機関等について

〒

研修受講者が複数いる場合には、人数分コピーして御記入ください。

経
費
所
要
実
績
額

支　払　先 □教育機関あて　　・　　□看護職員あて　　

病院等の支出日

　その他補助金（C)

　雇用期間
（うち補助対象となる雇用期間）

　　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

（　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日）

②　代替職員雇用

　代替職員氏名

　　　　　年　　月　　日

※賃金、諸手当、健康保険、厚生年金、雇用保険、児童手当等の支出内訳を別紙（様式自由）として添付してください。

受講者負担額（B)

代替職員雇用にかかる費用



別記第２号様式その２（第９条関係）

医療機関名：

区分 人数 総事業費
寄付金その
他の収入額

差引額
対象経費の
実支出額

別表１の
第１欄に
定める基

準額

選定額
県補助
基本額

別表２の
第３欄に
定める
補助率

県補助
所要額

県補助
交付決定

額

県補助
受入済額

差引過不
足額

備考

(A) (B) (C)=(A)-(B) (D) (E) (F) (G) (H) (I)=(G)×(H) (J) (K) (L)=(I)-(K)

円 円 円 円 円 円 円 円 円 円 円

① 研修受講 0 0 0 0 1/2 0 0

② 代替職員雇用 0 0 0 0 1/2 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0

(注）１．色のついたセルには計算式等が入っているため、記入しないこと。

２．「総事業費(A)」欄には、本事業にかかったすべての経費の合計金額を記入すること。

４．「選定額（F)」欄は、「対象経費の実支出額（D)」欄と「基準額（E)」欄を比較して少ない方の額となる。

５．「県補助基本額（G)」欄は、「差引額（C)」欄と「選定額（F)」欄を比較して少ない方の額となる。

６．「県補助所要額（I)」欄は、「県補助基本額（G)」欄に記載された額に「補助率（H）」欄の補助率を乗じて得た額となるが、

　　算出額に1,000円未満の端数が生じた場合には、区分ごとにこれを切り捨てた額を記入すること。

計

３．「対象経費の実支出額(D)」欄には、別記第２号様式の「病院負担額」欄の合計額を記入すること。

経　費　所　要　額　精　算　書

0



別記第９号様式（第１１条関係）

←県の交付決定日及び文書番号を入力

請求額 金 円 ←県の交付決定額を入力

金融機関名
←振込口座を入力

預金種目

口座番号

口座名義

 令和■年■月■日 ←提出日を入力

住所 0 ←シート１から転記
（補助事業者）

氏名 0 ←シート１から転記
　 0 ←シート１から転記

　熊本県知事　　　　　　　　様

概算払（前金払）を必要とする理由
←理由を入力

※申請者の押印を省略する場合

：

： 0 連絡先（電話番号） ： ←シート１から転記

： 0 連絡先（電話番号） ： ←シート１から転記担当者氏名 0

　令和７年（２０２５年）■月■日付け医政第■号で交付決定の通知があった令和７年度（２０２５
年度）特定行為看護師等養成支援事業費補助金のうち、下記の金額を交付されるよう熊本県
補助金等交付規則第１６条及び熊本県健康福祉補助金等交付要項第１１条の規定により請求
します。

記

　　　令和７年度（２０２５年度）在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業費補助金
　　　概算払（前金払）請求書

書類発行責任者氏名 0

書類の提出方法 紙・電子メール・ファクシミリ

                                       （市町村の場合は記入不要）

１　　口　　座　　振　　替　　払

○○銀行○○支店

  １普通　２当座

２　　直　　　　　接　　　　　払

３　　送　　　　　金　　　　　払



別記第９号様式（第１１条関係）

←県の交付確定日及び文書番号を入力

請求額 金 円 ←県の交付確定額を入力

金融機関名
←振込口座を入力

預金種目

口座番号

口座名義

 令和■年■月■日 ←提出日を入力

住所 0 ←シート１から転記
（補助事業者）

氏名 0 ←シート１から転記
　 0 ←シート１から転記

　熊本県知事　　　　　　　　様

※申請者の押印を省略する場合
：

： 0 連絡先（電話番号） ： ←シート１から転記

： 0 連絡先（電話番号） ： ←シート１から転記

　令和■年■月■日付け医政第■号で確定の通知があった令和７年度（２０２５年度）特定
行為看護師等養成支援事業費補助金として、下記の金額を交付されるよう熊本県補助金
等交付規則第１６条の規定により請求します。

記

書類発行責任者氏名 0

                                       （市町村の場合は記入不要）

１　　口　　座　　振　　替　　払

○○銀行○○支店

  １普通　２当座

２　　直　　　　　接　　　　　払

令和７年度（２０２５年度）特定行為看護師等養成支援事業費補助金交付請求書

３　　送　　　　　金　　　　　払

書類の提出方法 紙・電子メール・ファクシミリ

担当者氏名 0



委　   任　   状

　私は、下記１の者を代理人と定め、下記２に規定する事項を委任します。

記

１　代 理 人

　　　　住　　　　所

　　　　商　 号　 等

　　　　代表者職氏名

２　委任事項

　　次の補助金の受領に関する一切の権限

　　令和７年度（2025年度）特定行為看護師等養成支援事業費補助金　金　　　　　円

　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　委 任 者

　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　商　 号　 等

口　座　振　替　申　出　書

本件委任に係る令和７年度（2025年度）特定行為看護師等養成支援事業費補助金につき
ましては、下記口座に振り込みいただきますようお願いします。

記

１　口座振込先　　金融機関名

　　　　　　　　　種別・口座番号

　　　　　　　　　口座名義

　　　　　　　　受 任 者

　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　商　 号　 等

　　　　　　　　　代表者職氏名              　　　            　　　　    印　

　　 　　　　 　　代表者職氏名 　　　     　　　                      印

補助金申請者と異なる名義の口座に振込を希望される場合に提出



別記第１１号様式（第１２条関係）

 番　　　　　号　
令和８年（２０２６年）　　月　　日　

　熊本県知事　　　　　　　　様

住所 0
  （申請者）

氏名 0
0

　　事業実績報告額

金 円

金 円

※申請者の押印を省略する場合
書類の提出方法 ：

書類発行責任者氏名 ： 0 連絡先（電話番号） ： 0

担当者氏名 ： 0 連絡先（電話番号） ： 0

紙・電子メール・ファクシミリ

（注）別添参考となる書類（２の金額の積算の内訳等）

令和７年度（２０２５年度）消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書
　令和７年（２０２５年）　月　日付け医政第　　　号により交付決定があった令和７年度（２０２５年
度）在宅医療等に係る特定行為看護師等養成支援事業費補助金について、熊本県健康福祉補
助金等交付要項第１２条第１項の規定に基づき、下記のとおり報告します。

記
１　補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律第１５条に基づく額の確定額又は

２　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額


