（令和８年度交付申請様式）

（様式第1号）

仙台市地域在宅療養推進連絡会育成補助金交付申請書

　　　年　　月　　日

（宛先）仙　台　市　長　　
住所　
団体名　

代表者氏名
印

　令和８年度に地域在宅療養推進連絡会を実施したいので，仙台市補助金等交付規則第3条の規定により，下記のとおり地域在宅療養推進連絡会育成補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。

　また，暴力団等との関係を有していないことを誓約します。なお，説明を求められた際には誠実に対応いたします。

記

１　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　金　
　円
２　添付書類

　（１）事業計画書　　　　　　　　　
　（２）支出予定額内訳書　　　　　　

別紙１－(1)

令和８年度　地域在宅療養推進連絡会事業計画書

団体名　　

○　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職種（　　　　　　）

住　所　　　　仙台市　　　　区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　

○　事務局　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　仙台市　　　　区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　

· 連絡会の連絡先を仙台市ホームページへ掲載可能かどうか　（　可能　・　不可能　）
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者名　　                   　　　　連絡先　TEL：　　　　　　　　　　　　　
○補助金振込先

　　　　　　　　銀行　　　　　　　　　支店
１　普通預金　　　　　　２　当座預金　　　

口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

口座名義　　　　　　　　　　　　　　　　　

○各職種の代表者

・医　師　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　
・看護師　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　

・　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　

・　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　

○連絡方法
別紙１－(2)

○　当該在宅ケア連絡会参加団体・機関
	往診または訪問診療を行っている

診療所または病院の名称，住所

（3か所以上）
	

	訪問看護ステーションまたは訪問

看護を行っている病院の名称，住所

（1か所以上）
	

	居宅介護支援事業所，看護小規模多機能型居宅介護事業所などの介護関係事業所の名称，住所

（2か所以上）
	

	地域包括支援センター名，住所

（１か所以上）
	

	その他在宅ケア連絡会を構成する

診療所，歯科診療所，病院，薬局等の名称，住所
	


別紙１－(3)

○　活動内容（予定）

	開催時期
	内　容　等

	
	会場

参加対象者

内容

	
	会場

参加対象者

内容

	
	会場

参加対象者

内容

	
	会場

参加対象者

内容

	
	会場

参加対象者

内容


※　会議，研修会，事例検討会等の活動計画についてご記入ください。
別紙２

令和８年度　　地域在宅療養推進連絡会支出予定額内訳書

団体名　 


	経費区分
	支出予定額
	積算内訳
	支出目的

	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
	
	


【対象経費】

　この補助金の対象となる経費は，事務局経費，会議開催費，研修経費，調査研究経費とする。
印








