
第１１号様式（第１２条関係） 

 

番     号 

平成  年  月  日 

 

福島県知事  

相馬市○○町○－○ 

医療法人◇◇会 

理事長 □□ □□      ○印  

担当者 △△ △△ 

電話番号 ●●●●－●●－●●●● 

 

福島県地域医療復興事業仕入れに係る消費税相当額報告書 

平成２８年１１月１日付け福島県指令健第１２３４号及び平成２９年１月３

１日付け福島県指令健第５６７８号で交付決定のあった平成２８年度福島県地域

医療復興事業について、福島県地域医療復興事業補助金交付要綱第１２条第１項

の規定に基づき、下記のとおり報告します。 

記 

事 業 名 ○○○事業 

交 付 決 定 年 月 日 ・ 番 号 
平成２８年１１月１日付け福島県指令健第１２３４号 

平成２９年１月３１日付け福島県指令健第５６７８号 

補 助 金 の 額 の 確 定 額 
１，０００，０００円 

補助金の確定時に減額した 

仕入れに係る消費税相当額 

 

(A) 
０円 

消費税の申告により確定した 

仕入れに係る消費税相当額 
(B) ２，３８９円 

補助金返還相当額 ( B )－ (A) ２，３８９円 

 

交付決定年月日及び番号 

県から交付された交付決定指令書に記載され

ている日付及び番号を記入してください。 

変更交付決定があった場合は、

変更後の交付決定年月日及び

番号についても全て記入して

ください。 

補助事業名 

要綱別表の事業名を記入してく

ださい。 

交付決定年月日及び番号 

県から交付された交付決定指令

書に記載されている日付及び番

号を記入して下さい。変更交付

決定があった場合は、変更後の

交付決定年月日及び番号につい

ても全て記入してください。 

記載例 

補助金の額の確定額は、実際に県から

支払われた金額を記入して下さい。 

 
補助金の確定時に減額した仕入れに係る消費税相当額（Ａ）は、

実績報告書提出の際に仕入れに係る消費税相当額分について

減額していれば、金額を記入してください。（基本的に０円。） 

消費税の申告により確定した仕入れに係る消費税

相当額（Ｂ）は、「返還額計算シート」により算出

された金額を記入してください。 


