
（別記様式）

　岐阜県知事　様

住所

事業者名

代表者名

　１　交付申請（請求）額 金 円

薬局）

　２　関係書類

（対象薬局数：計　

ＦＡＸ番号

　　（１）対象保険薬局一覧（別紙１）

　　（２）振込先確認書（別紙２）

請求書発行責任者氏名

年　　月　　日

電子メールアドレス

　　（３）誓約書（別紙３）

記

岐阜県薬局物価高騰対策支援金交付申請書兼請求書

担当者氏名

電話番号

このことについて、次のとおり関係書類を添えて申請・請求します。



（別紙１）

連番 薬局の名称 薬局の所在地
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対象保険薬局一覧
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別紙２

※口座番号が６桁以下の場合、始めに「０」を記載してください。
※必ず申請者名義の口座を指定してください（申請者が法人の場合は当該法人の口座に限ります）。
また、通帳等に記載のとおり正確に記入して下さい。

支店名

預金種類
口座番号

（該当に〇）
1.普通　2.当座 3.納税準備 4.貯蓄

口座名義人
（カタカナで記入）

振 込 先 確 認 書

金融機関名

下記に通帳の写し（表紙をめくった見開きページ全体）を貼り付けてください。

注：等倍でコピーを貼ってください。

（写真不可。折曲禁止）

※ 等倍でコピーを貼ってください。

（写真不可。折曲禁止）



別紙３

　岐阜県薬局物価高騰対策支援金（以下「支援金」という。）の交付申請にあたり、下記の全てに
ついて宣誓・同意します。

1. 交付要件を全て満たしていること。
2. 不交付要件に該当していないこと。
3. 支援金の申請に関し提出した書類及び記載内容に虚偽が無いこと。
4. 支援金を重複して申請・受給しないこと。
5. 支援金の収支に係る証拠書類を５年間（令和１４年３月３１日まで）保存すること。
6. 岐阜県から申請内容及び審査に関する立入検査を含む調査・報告・是正のための依頼・措置等の求
   めがあった場合は、これに応じること。
7. 支援金の交付後に申請内容に虚偽等が判明した場合は、速やかに返還するとともに、加算金の支払

8. 申請事業者の代表者、役員又は使用人その他の従業員若しくは構成員等が、岐阜県暴力団排除条
　 例第２条第１号に規定する暴力団、同条第２号に規定する暴力団員又は同条第３号に規定する暴力
   団員等に該当せず、かつ、将来にわたっても該当しないこと。また、上記の暴力団、暴力団員及び暴
   力団員等が、申請事業者の経営に事実上参画していないこと。
9. 個人情報の取扱いに関して、支援金の交付手続に必要な範囲内で当該支援金交付業務の委託事
    業者と共有することに同意すること。
10. 提出した情報が支援金の事務のために第三者に提供される場合（交付要件の充足性を判断するた
    めに県が申請者の基本情報を第三者に提供する場合を含む。）及び支援金の交付等に必要な範囲
    において申請者の個人情報が第三者から取得される場合（交付要件の充足性を判断するために事
    務局又は岐阜県が申請者の個人情報を第三者から取得する場合を含む。）に同意すること。
11. 申請書類に記載された情報は、必要に応じて岐阜県が行政機関等（国、市町村、税務当局、警察
    署、保健所等）に提供することに同意すること。

【署名欄】 署名年月日 　　　　令和　　　年　　　月　　　日

所在地（法人所在地）

申請事業者名

代表者役職・氏名

岐阜県知事　様

誓約書

　 に応じること。また、事業者名、事業所名等の情報が公表されることに同意すること。


