
別表（第２条関係）

補助事業名 聴覚検査機器購入支援事業

補助事業の目的
産科医療機関等に対し自動ABRの購入支援を実施することで、新生児聴覚検査の

体制を整備し、自動ABRの受検率の向上を図る。

補助事業の

対象となる者
産科医療機関等

補助事業の

対象となる経費

聴覚検査機器（自動ABR）を所有していない産科医療機関等が、聴覚検査機器（自

動ABR）を購入する経費であって、知事が必要と認める経費。

補 助 率 １/２

補助金の額

補助金の交付額は次により算出するものとする。

ただし、補助金の交付は、予算の範囲内で知事が必要と認めた額とする。

(1) 次の表に定める基準額と対象経費の実支出額とを比較して少ない方の額を選定

する。

(2) (1)により選定された額と、総事業費から寄付金その他の収入額を控除した額と

を比較して、少ない方の額を補助額とする（算出された額に1,000円未満の端数

が生じた場合には、これを切り捨てるものとする）。

基準額 3,600千円

適用除外する条項 －

そ の 他 補助の対象となる期間の始期は、当該年度の４月１日とする。



別に定める事項

関 係 条 項 内 容

第３条

（添付書類）

所要額調書（別紙（１））、所要額明細書（別紙（２））、見積書の写し等

（指定期日）

別途通知する日

第７条第１項

（軽微な経費配分の変更）

補助金額に増額が生じない経費の変更とする。

（軽微な事業内容の変更）

事業の目的、効果に影響を及ぼさない範囲の変更を行う場合

（添付書類）

第３条の添付書類に準じる

（指定期日）

別に指定する日

第９条第１項
（報告事項等）

必要あるときは別途通知する。

第１１条

（添付書類）

精算書（別紙（３））、実績額明細書（別紙（４））、支出明細書（別紙（５））

又は領収書の写し、機器設置後の写真等

（指定期日）

事業完了後30日以内又は翌年度の４月10日のいずれか早い日

第１９条第１項

（処分制限期間）

補助事業等により取得し、又は効用の増加した財産の処分制限期間（平成20年７月

11日厚生労働省告示第384号）に基づくものとする。ただし、単価30万円以上とする。



別紙(1)

医療機関名

区分 総事業費 寄附金その他の
収入額(B)

差引事業費
(A)－(B)

対象経費の
支出予定額

基準額 選定額 県費補助基本額 県費補助所要額
(G)×1/2

(A) ＝(C) (D) (E) (F) (G) ＝(H)
        円          円         円         円         円         円          円          円

聴覚検査機器購入
支援事業

0 0 0 0 0 0 0

（注） １　Ａ、Ｄ欄は、別紙(2)の対象経費支出予定額の合計額を記入すること。

２　Ｅ欄は、別紙(2)の基準額の合計額を記入すること。

３　Ｆ欄は、別紙(2)の選定額の合計額を記入すること。

４　Ｇ欄は、Ｃ欄とＦ欄を比較して少ない方の額を記入すること。

５　Ｈ欄は、Ｇ欄に補助率を乗じて得た額（１，０００円未満は切り捨てる。）を記入すること。

聴覚検査機器購入支援事業 所要額調書



別紙　(2)

医療機関名

(円)

設備名称 形式及び規格 数量 単価
対象経費支出予定額

（A)
基準額（数量分）

（B）
選定額

（A,Bの低い額）
県費補助
基本額

県費補助
所要額

自動ABR（自動聴性脳幹反応） 0 0 0

合計額 0 0 0 0 0

※見積書の写し等を添付願います。

聴覚検査機器購入支援事業 所要額明細

0



別　記

１　収入の部

科　　目 摘　　要

２　支出の部

科　　目 摘　　要

　　（注）収支の計は、それぞれ一致する。

収　支　予　算　書

予　算　額

県補助金収入 0 円

寄付金その他収入 0 円

自己資金 0 円

予　算　額

設備購入費等 0 円

円

計 0 円

円

計 0 円

円

円

0



別紙　(3)

医療機関名
区　分  総事業費 寄附金

その他の
収入額

差引事業費
 (A)－(B)

対象経費の
支出済額

基準額 選定額 県費補助
基本額

県費補助
所要額

(G)×1/2

県費交付
決定額

県費補助
受入額

差引

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

聴覚検査機器購入
支援事業

0 0 0 0 0 0 0 0 0

（注） １　Ａ、Ｄ欄は、別紙(4)の対象経費支出済額の合計額を記入すること。

２　Ｅ欄は、別紙(4)の基準額の合計額を記入すること。

３　Ｆ欄は、別紙(4)の選定額の合計額を記入すること。

４　Ｇ欄は、Ｃ欄とＦ欄を比較して少ない方の額を記入すること。

５　Ｈ欄は、Ｇ欄に補助率を乗じて得た額（１，０００円未満は切り捨てる。）を記入すること。

聴覚検査機器購入支援事業 補助金精算書

0



別紙　(4)

医療機関名

(円)

設備名称 形式及び規格 数量 単価
対象経費支出済額

（A)
基準額（数量分）

（B）
選定額

（A,Bの低い額）
県費補助
基本額

県費補助
所要額

自動ABR（自動聴性脳幹反応） 0 0 0

合計額 0 0 0 0 0

※ 支出明細書（別紙(5)）又は領収書の写し、機器設置後の写真等を添付願います。

聴覚検査機器購入支援事業 補助金実績額明細書

0



（別紙(5)）

（円）

設備等名称 形式及び規格 数量 支出済額 支出日

合計額 0

団体名

担当部署

担当者名

連絡先（TEL）

聴覚検査機器購入支援事業 支出明細書

　補助対象設備等について、上記のとおり支出しました。
　また、振込明細書（ネットバンキング）など支出の内容が分かる書類を５年間保存するとと
もに、兵庫県から依頼があった場合は、同書類を提示又はコピーの提出について協力します。



別　記

１　収入の部

科　　目 摘　　要

(0)

0

(0)

0

(0)

0

(0)

0

２　支出の部

科　　目 摘　　要

(0)

0

(0)

0

　　（注）収支の計は、それぞれ一致する。

寄付金その他収入 円

収　支　決　算　書

決　算　額

県補助金収入 円

自己資金 円

円

計 円

決　算　額

設備購入費等 円

円

円

円

計 円
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