
第４号様式（第９条第１項関係） 

 

番     号 

令和８年７月●●日 

 

福島県知事 様 

 

①（申請者住所または所在地）福島市●●町 1-2-3    

（対象施設の名称）●●クリニック      

②（法人等名称及び代表者職氏名）医療法人●●会      

理事長 ●● ●●    

（担当者職氏名）事務 ●● ●●     

 

福島県医療施設等物価・賃上げ対策事業 

賃金改善報告書 

令和８年６月１日付け福島県指令健第６９－■■■■号により支給決定及び額の確

定通知があった福島県医療施設等物価・賃上げ対策事業給付金については、福島県医療

施設等物価・賃上げ対策事業給付金交付要綱第９条第１項の規定により、下記のとおり

報告します。 

 

記 

１ 交付対象施設の区分 

  無床（医科）診療所 

   

※有床診療所・無床（医科・歯科）診療所・訪問看護ステーション・保険薬局のいずれ

かを記載すること。 

   

２ 添付書類 

【全施設共通】 

（１）別紙様式２－２（賃金改善報告書） 

（２）別紙様式２－３（2.0超部分算定シート）※該当する場合のみ 

【薬局のみ】 

（３）対象施設報告シート 

記載例 

「番号」は文書採番しない場合そのままで構いません。 

① 申請書の開設者欄に記載した
法人等または個人のものを記載し
てください。（支給決定通知書の右
上に記載された住所と一致しま
す。法人の場合、対象施設の住所と
間違えないよう注意願います。） 
② 法人等の場合は代表者の職
（理事長、代表理事等）と氏名を記
載してください。個人の場合は職
（院長等）と氏名（薬局の場合は氏
名のみ）を記載してください。 

支給決定時に郵送している支給決定通知書を確認
の上、記載してください。指令日及び指令番号が不
明な場合は事務局宛てお問い合わせください。ま
た、法人単位での報告であって、指令番号が複数あ
る場合は、「及び」や「、」で並列して記載してくだ
さい。（例：令和８年６月１日付け～69-1000号、令
和８年６月２日付け～69-2000 号により） 

別紙様式２－２（賃金改善報告書）の EXCELの別シートに対象施設報告シー
トを作成しました。当該シートに必要事項を入力いただき、御提出ください。 

対象施設が複数
ある場合（特に薬
局）は、「別紙のと
おり」と記載して
ください。 
※なお、交付対象
薬局一覧が別紙
に該当します。 


