
申請日よりも前に、機器の発注又はシステムの契約を行っている場合 

（様式第１号） 

仙台市オンライン診療等環境整備支援補助金交付申請書 
 

  令和２年５月２０日   

 

 

（あて先）仙台市長 

 

                     住   所 仙台市○○区○○町＊－＊ 

（法人にあっては、主たる事務所の所在地） 

氏   名 医療法人 △△ 

理事長 青葉 太郎  ○印  

（法人にあっては、名称及び代表者の氏名） 

 

 

 仙台市オンライン診療等環境整備支援補助金を受けたいので、仙台市補助金等交付規則第３条及び

仙台市オンライン診療等環境整備支援補助金交付要綱第８条の規定により、関係書類を添えて下記のと

おり申請します。 

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 補助金交付申請額等 

 (1) 補助金交付申請額    金 １６２,０００ 円 

 (2) 交付申請対象期間     令和２年４月２５日 から  令和３年３月３１日まで 

 

２ 添付書類 

(1) 個人及び法人共通 

① 補助金交付申請内訳書（別紙様式１－１） 

② 事業計画書（別紙様式１－２） 

 

   ※その他、必要な資料を提出してもらう場合があります。 

 

  

⑤交付申請対象期間には、着手日を記載してください。着手日は、情報通信機器の発注日又はオンライ

ン診療等システムの契約日のどちらか早い方です。令和２年４月１０日以降の着手が対象です。 
⑥補助対象期間終了（令和３年３月３１日又は４月１０日付事務連絡※に基づく時限的・特例的な取扱い

が終了した月の末日のどちらか早い方）まで事業継続が必要です。 
⑦申請時点で発注済み、契約済みのものすべてについて、下記の資料を提出してください（インターネッ

トによる購入の場合は、注文画面等の印刷も可）。発注や契約が済んでいないものについては、実績報

告時に提出していただきますので、適切に保管してください。 
・情報通信機器の発注日、オンライン診療等システムの契約日がわかる書類 

 ・１契約あたり１０万円以上の場合（複数の機器を１事業者から購入する場合を含む）は、２者以上か

らの見積書（⑨参照）。 
 ・オンライン診療等システムについて、他の機能と一体的に契約している場合は、費用の内訳がわか

る資料（⑬参照）。 
※「新型コロナウイルス感染症の拡大に際しての電話や情報通信機器を用いた診療等の時限的・特例的な取扱い」（令和２

年４月１０日付厚生労働省医政局医事課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡） 

 

①開設者の住所、氏名を記載してください。 
【法人の場合】主たる事務所の所在地、法人名、代表者肩書、代表者氏名を記載し

てください。 
【個人の場合】診療所・薬局の住所ではなく、開設者の住所を記載してください。 

診療所名・薬局名の記載は不要です。 

㊞ 

③各ページの右上 
余白に押印 

  

②【法人の場合】代表者印 
【個人の場合】シャチハタ不可 

③ 

① 

② 

④ 

⑤ ⑥ 

⑦ 

④様式１－１の「３．補助金申請額」

と合致しているか確認してください。 



診療所又は薬局名：□□クリニック 

（様式１－１） 

補 助 金 交 付 申 請 内 訳 書 

 
 １．情報通信機器等の購入経費 

 

 

  

 

 
【留意事項】１契約あたり１０万円以上の場合（複数の機器を１事業者から購入する場合を含

む）は、２者以上から見積書を徴収すること。既に購入した機器について、見積合せを行っ

ていない場合は、その理由を以下に記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

２．オンライン診療等システム 

（１）サービス提供会社について 

 
 
 
 

【留意事項】 
対象経費（B＋C×契約期間）が１０万円以上となることが見込まれる場合、２者以上から見

積書を徴収すること。又は、当該サービス提供会社を選定した理由を記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

機器名 予定金額 

△△（機種名）＊＊-＊＊（型番） ５５,０００円 

 円 

 円 

機器名： 

見積合せを行わなかった理由： 

補助対象経費合計（A）  ５５,０００円 

補助金申請額① 

（A×1/2 または 50,000 円のどちらか低い

金額）※千円未満端数切り捨て 

２７,０００円 

サービス提供会社名 △△株式会社 

製品名 □□ 

プラン名 プラン○○ 

B＋C×契約期間が１０万円

以上の場合の契約方法（どち

らかに〇） 

見積合せ /  １社指定  

１社指定の場合は選定の理由

（該当する項目に〇） 

 

Ⅰ：既に導入しているシステムと連携できるサービスを

提供している会社が当該事業者だけであるため。 

 （連携するシステム内容：           ） 

Ⅱ：必要な機能を提供している会社が当該事業者だけで

あるため。 

（具体的な機能：               ） 

Ⅲ：その他 

 （具体的な理由：               ） 

⑧税込み金額を記載 

⑪オンライン診療等の専用システムを導入せず、無料

の汎用サービスを使用する場合も記載してください。 

プラン名がない場合は「無し」と記載してください。 

⑧ 

⑨ 
⑩ 

⑩見積合せを行わなかった機器名、理由を具体的に記載してくだ

さい。申請日以降に発注した機器については、⑨のとおり見積

書の徴収が必要です。見積書がない場合、補助金をお支払いで

きない可能性がありますので、ご留意ください。 

⑪ 

㊞ 

⑫留意事項に該当する場合は、見積書の写しを提出し

てください。 
1 社指定の場合は、選定の理由を選択し、カッコ内

に理由を具体的に記載してください。 

⑫ 

⑨留意事項に該当する場合は、見積書の

写しを提出してください。 



診療所又は薬局名：□□クリニック 

 

（２）システム導入に係る初期費用 

 

 

 

 

 

 

（３）システム月額使用料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．補助金申請額 

 

 

 

 

 

 

 

 

*補助対象経費（C）積算根拠の記載例   

    例１ １件あたり〇円をサービス利用料として支払う。 
       １月△件の利用を見込む。 
        〇円 × △件 ＝ ６,５００円 
    例２ １件あたり診療報酬を〇円と想定し、□％をサービス利用料として支払う。 
       １月あたり△件の利用を見込む。 
        〇円 × □％ × △件 ＝ ６,５００円 

     

※クレジットカードの決済手数料や患者が負担するアプリ使用料等は補助の対象外です。 

補助対象経費合計（B） ３００,０００円 

補助金申請額② 

（B×1/2 または 100,000 円のどちらか低

い金額）※千円未満端数切り捨て 

１００,０００円 

契約期間（令和２年５月 ～令和３年３月） １１カ月 

補助対象経費（C） ６,５００円 

補助金月額 

（C×1/2 または 5,000 円のどちらか低い

金額） 

３,２５０円 

補助金申請額③（補助金月額×契約期間） 

※千円未満端数切り捨て 
３５,０００円 

補助金申請額 合計（①＋②＋③） １６２,０００円 

⑭「契約期間」に「無償期間」と「有償期間」がある場合は、「有償期間」を「契約期間」

として月数を記載してください。 

⑮オンライン診療の件数等により、対象経費が変動する場合は、１月あたりの予定件数等

を設定して積算してください。欄外に積算根拠*を記載してください。 

⑭ 

⑯様式第１号の１（１）補助金交付申請額と合致しているか確認してください。 

補助金申請額①～③及び合計（①＋②＋③）は、千円未満の端数は切り捨てです。 

⑯ 

㊞ 

⑬ 

⑮ ⑬ 

⑬初期費用、月額使用料は、オンライン診療のみに係る費用が対象です。例えば、電子カルテやオプショ

ン機能等と一体的に契約している場合は、オンライン診療の機能に係る費用のみを計上してくださ

い。あわせて、費用の内訳がわかる資料（契約書等サービス提供会社が作成したもの）を提出してく

ださい。費用を分けられず、他の機能等の費用が含まれている場合は、補助の対象外となります。 



担当者氏名：宮城野 花子 

電 話 番 号：０２２－＊＊＊－＊＊＊＊ 

Ｅ － m a i l：＊＊＊＠＊＊＊.＊＊ 

（様式１－２） 

事 業 計 画 書  

代表者名 
ﾌﾘｶﾞﾅ ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝ ＊＊＊＊＊ ﾘｼﾞﾁｮｳ ｱｵﾊﾞ ﾀﾛｳ 

医療法人  △△   理事長 青葉 太郎  

本社 

所在地 

〒***⁻**** 

仙台市○○区○○町＊－＊                  

Ｔ Ｅ Ｌ ０２２－＊＊＊－＊＊＊＊ Ｆ Ａ Ｘ ０２２－＊＊＊－＊＊＊＊ 

Ｕ Ｒ Ｌ http://＊＊＊＊＊ Ｅ － mai l ＊＊＊＠＊＊．＊＊ 

診療所又

は薬局名 

ﾌﾘｶﾞﾅ ****ｸﾘﾆｯｸ 

□□クリニック 

診療所又は

薬局所在地 

〒***⁻**** 

仙台市△△区□□町＊－＊  

Ｔ Ｅ Ｌ ０２２－＊＊＊－＊＊＊＊ Ｆ Ａ Ｘ ０２２－＊＊＊－＊＊＊＊ 

Ｕ Ｒ Ｌ http://＊＊＊＊＊ Ｅ － mai l ＊＊＊＠＊＊＊.＊＊ 

実施事業 

オンライン診療 ／ オンライン服薬指導 （どちらかに〇をつけてください） 

・事業開始予定日 

令和２年５月２５日 

・オンライン診療又はオンライン服薬指導の対応可能な曜日、時間帯、1 日あたりの受け入

れ人数等 

〇曜日＊時～＊時、△曜日＊時～＊時、□曜日＊時～＊時 

１日あたり ＊＊人 

・オンライン診療等の実施に係る周知方法（該当する項目に〇をつけてください） 

院内への掲示 ／ 診療所又は薬局のホームページへの掲載／ その他（      ） 

  

【以下、診療所のみ記載】 

・初診の電話等を用いた診療の実施  有 ／ 無 （どちらかに〇をつけてください） 

・再診の電話等を用いた診療の実施  有 ／ 無 （どちらかに〇をつけてください） 

・オンライン診療対応診療科名 

  ＊＊科、※※科 

・担当医師名 

 青葉 太郎 

・対面診療が必要と判断した場合に連携する医療機関名（複数ある場合は複数、住所も併せ

て記載） 

 ＊＊＊クリニック 仙台市＊＊区＊＊＊＊＊＊ 

※仙台市のホームページ等で４月１０日付事務連絡に基づくオンライン診療等を実施する診療所等

として情報を公表します。 

 

 

⑰開設者の氏名、住所を記載してく

ださい（①と同様）。 
【法人の場合】法人名、代表者肩書、

代表者氏名、主たる事務所の所在地

を記載してください。 
【個人の場合】診療所・薬局の住所

ではなく、開設者の住所を記載して

ください。 

⑰ 

㊞ 

⑱オンライン診療又はオンライン服薬指導の環境整備が整い、オンラ

インによる診療等を実際に開始した日又は開始する予定の日を記載

してください。 
⑱ 


