
様式第８号（第９条関係） 第〇〇〇号

令和〇年〇月〇日

　福岡県知事　殿

（署名又は記名押印）

２　経費所要額精算書　　　（別紙（１）のとおり）

３　設備整備事業精算額内訳（別紙（２）のとおり）

４　事業実績報告書　　　　（別紙（３）のとおり）

５　添付書類

　(1) 歳入歳出決算（見込）書抄本

　(2) 支出証拠書類の写し

　(3) その他参考書類

１　補助金精算額　　　　　　金　　　　　　　　　　　９５，０００円

記

理事長　福岡　太郎

医療法人〇〇会　△△病院

福岡県〇〇市×××１丁目２－３所 在 地

事業者名

代表者氏名

　令和〇年〇月〇日付け５疾病第１号で交付決定を受けた福岡県新型コロナウイルス感染症患者等
入院医療機関等設備整備事業費補助金について、福岡県新型コロナウイルス感染症患者等入院医療
機関等設備整備事業費補助金交付要綱第９条の規定に基づき、下記のとおり報告します。

令和５年度福岡県新型コロナウイルス感染症患者等
入院医療機関等設備整備事業費補助金実績報告書

文書の記号・番号があれば入力してく
ださい。
なければ空欄にしてください。

法人の場合、必ず法人名と医療機
関名の両方を入力してください。

＜個人防護具分＞



様式第８号　別紙（１）

１　所要額内訳

区分 総事業費
寄付金その他の
収入額

差引額
（（A）-（B））

対象経費の
実支出額

基準額

選定額
（（D），（E）
いずれか
少ない額）

補助基本額
（（C），（F）
いずれか
少ない額）

補助所要額
（（G）×補助率）

※千円未満切り捨て

交付決定額 確定額 受入済額
差引過不足額
（（H）‐（I））

備考

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

円 円 円 円 円 円 円 円 円 円

注　１　設備整備事業所要額内訳及び事業計画書については、別紙（２）及び（３）のとおり。

注　２　（H）欄は千円未満切捨て

経費所要額精算書

個人防護具 95,242 0 95,242 95,242 3,715,200 95,242 95,242

95,000合　　計 95,242 0 95,242 95,242 3,715,200 95,242 95,242 95,000 095,000 0

＜【実績】個人防護具分＞



様式第８号　別紙（２）

１　補助上限額

２　導入設備内訳

※行が不足する場合は、適宜追加すること。

別シート「個人防護具　別紙」に記載してください。
個人防護具

初度設備 133,000 /床 新たに確保した病床数

人工呼吸器及び
付帯する備品

5,000,000 /台 申請台数

設備整備事業精算額内訳

（単位：円）

区分
基準額

基本情報
補助上限額

過去の補助金に
よる導入実績(A) (C)=(A)×(B)

実績

個人防護具 3,600 ×員数

コロナ患者入院（予定）数 ① 別紙のとおり

3,715,200

患者1人あたり対応スタッフ数 ② 別紙のとおり

1人あたり平均入院日数 ③ 別紙のとおり

員数　 (①×②)

簡易ベッド 51,400 /台 申請台数

簡易陰圧装置 4,320,000 /台 申請台数

体外式模型人工肺
及び付帯する備品

21,000,000 /台 申請台数

簡易病室及び
付帯する備品

ＨＥＰＡフィルター付き空
気清浄機

申請台数905,000 /台

実費相当額

（単位：円）

区分 番号
導入設備

（商品名・規格）
単価 数量

（台,個,双）
金額

小計

受入可能
病床数

9

205,000 /台
ＨＥＰＡフィルター付き

パーテーション
申請台数

総事業費 95,242

個人防護具の別紙参照

許可
病床数

30

95,242

＜【実績】個人防護具分＞



様式第８号　別紙（２）「２ 申請設備内訳　個人防護具」詳細

※色のついたセルのみ入力してください。

①員数及び上限額 （医療機関名： ）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

4 5 6 7 8 9 9 9 9 9 9 9 8 7 6 5

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

②コロナ入院患者対応のため使用した個人防護具

番
号

納品日
（同一商品名・規
格で同一単価の
場合は、纏めて１

行で記載のこ
と。）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1
R5.10.1,R5.11.1,
R11.15,R5.11.15

14 15 18 22 26 32 32 32 32 32 32 32 26 22 18 15

2 R5.10.25 22 22 22 20 18 15

3 R5.10.15 24 30 36 42 48 54 54 54 54 54 54 54 48 42 36 30

4
R5.10.1,R5.11.1,

R11.15
14 16 20 22 28 30 30 30 30 30 30 30 28 22 20 16

5
R5.10.1,R5.11.1,

R11.15
10 14 16 20 20 24 24 24 24 24 24 24 20 20 16 14

6 R5.10.15 24 30 36 42 48 54 54 54 54 54 54 54 48 42 36 30

7 R5.10.5 50 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

③員数を超える使用状況の確認
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 15 18 22 26 32 32 32 32 32 54 54 48 42 36 30

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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 30 36 42 48 54 54 54 54 54 54 54 48 42 36 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 30 36 42 48 54 54 54 54 54 54 54 48 42 36 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 24 30 36 42 48 54 54 54 54 54 54 54 48 42 36 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 50 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.6 0.5 0.5 0.5 0.5 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 1 1 1 1 1 1

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

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2.1 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.2 0.2

計

0.00 0.00

140

員
数
の
判
定

マスク 0

ガウン 0

グローブ 0

員数を超えた個人防護具の有無

有

上限の確認

員数を超えた
日数

(交換回数)

上限を超えた
申請

キャップ 0

フェイスシール
ド

1

1 1

補助上限を超
過。申請不可。

＜注意点＞
〇段階Ⅰ以上の日に使用した個人防護服が補助対象です。段階Ⅰ以上でない日は、入力しないようにお願いします。段階Ⅰ以上の日はホームページで掲載します。
〇「員数を超えた個人防護具の有無」欄が「有」の場合は、その必要性を別紙（３）に記入してください。

※上限の範囲内でも、交付決定の
額以下である必要があります。

個
人
防
護
具
毎
の

日
別
の
計

マスク 519

フェイスシールド フェイスシールドC・12345 88.70 140.00 12418.00

ガウン アイソレーションガウンA・12345 40.00 396.00 15840.00 無

無

無

無

ガウン アイソレーションガウンB・12345 39.60 318.00 12592.80

キャップ

グローブ プラスチックグローブC・GHI456 15.30 714.00 10924.20

マスク サージカルマスクB・DEF123 12.00 119.00 1428.00 あり

無

マスク サージカルマスクA・DEF123 11.00 400.00 4400.00

区分 商品名・規格
単価（円）

（枚、個、双）
（税込み）

計
金額（円）

（単価×計）

申請時との
乖離の
有無

無

コロナ患者1人当たりの対応スタッフ数（員数） 96 無

員数

コロナ患者受入（予定）数 （員数）
(G-MIS上の「入院中の新型コロナウイルス感染症患者数」と一致

119

2,570,400

申請時との
乖離の
有無

無

（令和5年〇月1日～〇月３１日）

医療法人〇〇会　△△病院

日付 計 上限額（円）

プラスチックキャップB・678910 7.70 714.00 5497.80

防護具の計

ガウン 714

ゴーグル 0

グローブ 714

キャップ 714

（上記②と一致）

0

フェイスシールド

2801.00

合計 2801.00 63,100.80

小計

ゴーグル

段階Ⅰ以上でない日は補

助対象外であるため、入

力しないでください。

申請時との乖離(商品名、規格、単価、使用

数)の有無を選択してください。

G-MIS上の「入院中の新型コロナウイルス

感染症患者数」と一致していること。

同一商品名・規格、同一単価で複数の納品日が

ある場合は、提出資料の納品書に記載の納品日

の最初と最後の日を記載。

※納品日がR5.10.1、R5.11.1、R5.11.15、R5.11.30

の場合は例のとおり記載

同一商品名・規格でも、単価が異なる

場合は、別行に記載

納品日は、事業対象期間のR5.10.1～R6.3.31までの間

を記載のこと。（それ以外の期間については、補助対

象外。）

ただし、納品日については、知事が指定した期間内で

ある必要はありません。

＜【実績】個人防護具分＞



様式第８号　別紙（２）「２ 申請設備内訳　個人防護具」詳細

※色のついたセルのみ入力してください。

①員数及び上限額 （医療機関名： ）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

5 5 5 4 4 5 5 4 4 3 3 2 2 2 0

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 0

②コロナ入院患者対応のため使用した個人防護具

番
号

納品日
（同一商品名・規
格で同一単価の
場合は、纏めて１

行で記載のこ
と。）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1
R5.10.1,R5.11.1,R5

.11.15,R5.11.15 15 15 15 12 12 15 15 12 12 12 12 6 6 6 0

2 R5.10.25 15 15 15 12 12 15 15 12 12 6 6 6 6 6 0

3 R5.10.15 30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 0

4
R5.10.1,R5.11.1,

R11.15
16 16 16 14 14 16 16 14 14 7 7 7 7 7 0

5
R5.10.1,R5.11.1,

R11.15
14 14 14 10 10 14 14 10 10 11 11 5 5 5 0

6 R5.10.15 30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 0

7 R5.10.5 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 18 0

③員数を超える使用状況の確認
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

30 30 30 24 24 30 30 24 24 18 18 12 12 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0.2 0.2 0.2 0.3 0.3 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.5 0.5 1.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

計

0.00 0.00 無

96

員
数
の
判
定

マスク 0

ガウン 0

グローブ 0

員数を超えた個人防護具の有無

有

上限の確認

員数を超えた
日数

(交換回数)

上限を超えた
申請

キャップ 0

フェイスシール
ド

1

0 1

無

＜注意点＞
〇段階Ⅰ以上の日に使用した個人防護服が補助対象です。段階Ⅰ以上でない日は、入力しないようにお願いします。段階Ⅰ以上の日はホームページで掲載します。
〇「員数を超えた個人防護具の有無」欄が「有」の場合は、その必要性を別紙（３）に記入してください。

※上限の範囲内でも、交付決定の
額以下である必要があります。

個
人
防
護
具
毎
の

日
別
の
計

マスク 318

フェイスシールド フェイスシールドC・12345 88.70 96.00 8515.20

ガウン アイソレーションガウンA・12345 40.00 171.00 6840.00 無

無

無

無

ガウン アイソレーションガウンB・12345 39.60 147.00 5821.20

キャップ

グローブ プラスチックグローブC・GHI456 15.30 318.00 4865.40

マスク サージカルマスクB・DEF123 12.00 153.00 1836.00 あり

無

マスク サージカルマスクA・DEF123 11.00 165.00 1815.00

区分 商品名・規格
単価（円）

（枚、個、双）
（税込み）

計
金額（円）

（単価×計）

申請時との
乖離の
有無

無

コロナ患者1人当たりの対応スタッフ数（員数） 84 無

員数

コロナ患者受入（予定）数 （員数）

(G-MIS上の「入院中の新型コロナウイルス感染症患者数」と一致 53

1,144,800

申請時との
乖離の
有無

無

（令和5年□月１日～□月３０日）

医療法人〇〇会　△△病院

日付 計 上限額（円）

プラスチックキャップB・678910 7.70 318.00 2448.60

防護具の計

ガウン 318

ゴーグル 0

グローブ 318

キャップ 318

（上記②と一致）

0

フェイスシールド

1368.00

合計 1368.00 32,141.40

小計

ゴーグル

段階Ⅰ以上でない日は補助

対象外であるため、入力しな

いでください。

＜【実績】個人防護具分＞



様式第８号　別紙（３）

番号 事業完了日 申請内容 導入効果

※行が不足する場合は、適宜追加すること。

　新型コロナウイルス
感染症の感染拡大に伴
い、段階I以上として知
事が指定した期間にコ
ロナ陽性患者の入院対
応に使用する個人防護
具を購入した。

　対応するスタッフが
マスク、グローブ、ガ
ウン、キャップ、フェ
イスシールドをそれぞ
れ１セットずつ使用し
た。

事業実績報告書

医療法人〇〇会　△△病院

区分

個人防護具
1～
８

令和5年
〇月16日～
□月15日

　新型コロナウイルス
感染症の感染拡大に伴
い、段階I以上として知
事が指定した期間にコ
ロナ陽性患者の入院対
応に使用する個人防護
具。

　対応するスタッフが
マスク、グローブ、ガ
ウン、キャップ、フェ
イスシールドをそれぞ
れ１セットずつ使用す
る。

○申請書をもとに申請内容と導入効果を記載してくださ

い。※行の幅は適宜調整して使用してください。



事 業 者 名 医療法人〇〇会　△△病院
事 業 名

（歳入） （単位：円）

（歳出）

　　この抄本は、原本と相違ないことを証明する。

令和〇年〇月〇日

所 在 地

事 業 者 名

代 表 者 氏 名

歳入歳出決算（見込）書抄本

令和５年度福岡県新型コロナウイルス感染症患者等入院医療機関等設備整
備事業費補助金

費　　　目 金　　　額 備　　　考

自　己　資　金 242

県　補　助　金 95,000

その他 0

合計 95,242

費　　　目 金　　　額 備　　　考

設備整備事業費 95,242

福岡県〇〇市×××１丁目２－３

医療法人〇〇会　△△病院

理事長　福岡　太郎

合計 95,242

県補助額は、対象経費から千円未満を切り
捨てた金額です。
千円未満の経費は、自己資金による負担と
なります。

対象経費　－　県補助額（千円未満切捨）
＝　自己資金額

０の場合でも、空欄にせず
「０」と入力してください。

＜個人防護具分＞


