様式第６号
番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
　　　沖縄県知事　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　　
令和　　沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）事業実績報告書
令和　　年　　月　　日付け沖縄県指令子第　　　号で交付決定を受けた令和　　沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）に係る事業実績について、次のとおり関係書類を添えて報告します。
１　補助金精算額

　　　　金　　　　　　　　　円

（内訳）
介護ロボット等導入支援分：　　　　　　　　円

ＩＣＴ等導入支援分　　　：　　　　　　　　円

２　添付書類

（１）導入実績（別紙４）

（２）補助金精算額調書（別紙５）及び補助金収支決算見込書（別紙６）
（３）導入に係る契約書等の写し

（４）納品書及び請求書の写し

（５）領収書又は支払いがわかる書類（振込依頼等）の写し

（６）導入した機器の写真

（７）その他参考となる資料

連絡先

	事業所名：
〒・住所：
担当者：
電話：
E-mail：


様式第６号

社〇〇第121号


令和　年〇月〇日
　　　沖縄県知事　   殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　〇〇市〇〇12-3
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人名称　社会福祉法人　〇〇会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　理事長　〇〇　◇◇　
令和  沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）事業実績報告書
令和　　年　　月　　日付け沖縄県指令子第　　　号で交付決定を受けた令和　沖縄県地域医療介護総合確保基金事業（介護テクノロジー導入支援事業）に係る事業実績について、次のとおり関係書類を添えて報告します。
１　補助金精算額

　　　　金　　　　　730,000円

（内訳）
介護ロボット等導入支援分：　　　　　　　　円

ＩＣＴ等導入支援分　　　：　　　　　　　　円

２　添付書類

（１）導入実績（別紙４）

（２）補助金精算額調書（別紙５）及び補助金収支決算見込書（別紙６）
（３）導入に係る契約書等の写し

（４）納品書及び請求書の写し

（５）領収書又は支払いがわかる書類（振込依頼等）の写し

（６）導入した機器の写真

（７）その他参考となる資料
　　　　　　　　　　　　　連絡先
	事業所名：
〒・住所：
担当者：
電話：
E-mail：


法人名称は、介護保険事務所の許可をうけた法人を記入（施設長ではない）


代表者は、「職」「氏名」を記載。（押印不要）








（別紙５）精算額調書の「補助金精算額」の合計金額と一致








記入例








