
第２号様式（第８条関係）

検査
受検者名

検査受検者
住所

入居（利用）予定
日/利用開始日

検査種類
検体
採取日

検査結果
判明日

検査経費
支出額
①

補助
上限額
②

補助
対象額
③

1 大田　一郎
大田区蒲田〇-〇

-〇
令和5年4月5日 PCR

令和５年

４月１日

令和５年

４月３日
22,000 20,000 20,000

2 大田　花子
大田区蒲田〇-〇

-〇
令和5年4月9日 抗原定量

令和５年

４月３日

令和５年

４月４日
5,500 7,500 5,500

3 大田　次郎
大田区蒲田〇-〇

-〇
令和5年4月10日 抗原定性

令和５年

４月４日

令和５年

４月４日
6,600 7,500 6,600

4 #N/A

5 #N/A

6 #N/A

7 #N/A

8 #N/A

9 #N/A

10 #N/A

32,100

※③は①と②の額を比較して低い額を記載すること。
※③の合計額は、補助金交付申請書の申請額と同額とすること。
※欄が不足する場合は、適宜追加すること。

実績内訳書
（単位：円）

合計

入居（利用）予定日/利

用開始日

施設に新規入居される

方は入居予定日、短期

入所を利用される方は

利用（予定）開始日、す

でに施設を利用されて

いる方は、利用開始日

を記載してください。

検査種類

PCR検査、抗

原定量検査、

抗原定性検査

のいずれかをリ

ストから選択し

てください。

検体採取日

令和５年４月１日から

令和５年６月30日まで

が対象です。

検査受検者住所

新規入居者、利用者の

方は大田区の住所を介

護保険被保険者証等を

確認の上記載してくださ

い。

検査結果判明日

令和５年４月１日か

ら令和５年６月30日

までが対象です。

検査経費支出

額①

税込金額を記

載してください。

補助対象額③

①と②を比較して、

低い額を記載して

ください。

リスト選択　「PCR」、「抗原
定量」、「抗原定性」

検査種類に連動して自動入力
PCR：20,000円、抗原：7,500円


