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　在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源購入費補助金交付事業の対象物品について、以下の性能要件を満たしていることを確認の上、下記のとおり見積もりします。

【見積内容】　　　　　　　　　　　※カタログ・チラシ等、物品の概要がわかる資料を添付すること。
	対象物品の情報：製造（販売）メーカー名、物品名・型番等
	見積価格（税込）

	　
	円


【在宅人工呼吸器等使用者非常用外部電源購入費補助金交付要綱　別表で定める性能要件】
	種目
	性能要件

	ポータブル電源（蓄電池） 
	蓄電機能を有する正弦波交流出力の電源装置で、定格出力が300W以上のもの。
又は、人工呼吸器専用のバッテリーで6時間以上使用できるもの。 

	正弦波インバーター発電機
	ガソリン又はガスボンベ等で作動する正弦波インバーター発電機で、定格出力が850VA以上のもの。

	DC/ACインバーター 
	自動車用バッテリー等の直流電源（DC）を正弦波交流電源（AC）に交換する装置で、定格出力が300W以上のもの。 


＜注意事項＞①疑似正弦波(矩形波、補正正弦波)の製品は、補助対象外とする。
　　　　　　　②電気用品安全法の適合検査に適合した（PSE マークが付いている）製品であること。
③物品の付属品や維持に要する経費（ガソリン、カセットガス、エンジンオイル等の購入費、点検・整備
　費等）については、補助対象外とする。
【支払方法】
	支払方法
	説明

	□
	償還払い
	対象者が代金の全額を一旦支払い、補助金（公費負担額分）を仙台市に請求する。

	□
	代理受領
	対象者から委任を受け、事業者が補助金（公費負担額分）を仙台市に請求する。
（対象者は自己負担額のみを事業者に支払う）



