
記 入 例

該当する園児の人数を記入。
年度途中に退園及び入園した園児を含む。

フッ化物洗口実施した園児の人数を記入。
年度途中に退園及び入園した園児を含む。

５歳児（年長児）のうち前年度から引き続いてフッ化物洗口を実施した園児の人数
を記入。年度途中に退園及び入園した園児を含む。

今年度のフッ化物洗口開始した日にちを記入。

「（３） フッ化物洗口に必要な薬剤費及び消耗品費」の合計（イ）と「（４） 薬
剤保管庫及び食器乾燥機購入経費」の合計（カ）を合わせた額を記入。

「（２） 補助基準額」の合計（ア）から転記。

「（３） フッ化物洗口に必要な薬剤費及び消耗品費」の収入額（ウ）と「（４）
薬剤保管庫及び食器乾燥機購入経費」の収入額（キ）を合わせた額を記入。

「（３） フッ化物洗口に必要な薬剤費及び消耗品費」の（オ）と「（４） 薬剤
保管庫及び食器乾燥機購入経費」の収入額（ケ）を合わせた額を記入。

『補助金交付決定通知書』に記載している金額が上限となりますので、記載してい
る額を超えて請求することはできない。

様式第３号『佐世保市フッ化物洗口推進事業補助金交付請求書』の「２ 請求金
額」の欄へ転記。 ※補助金交付決定額が上限なので、[Ｄ]と[Ｅ]を比較して少ない
方の額が[Ｆ]を超える場合は、[Ｆ]の額。



記 入 例
実施期間（月数）別に記入。
• 行が足りない場合は、別葉として添付してください。
• 実施者数は、「１ フッ化物洗口事業の実績」のフッ化物洗口実施者数と一致す

るようにしてください。

薬剤費及び消耗品費の内訳を記入。

保護者負担額等収入について記入してください。

「（２） 補助基準額」の合計（ア）と「（３） フッ化物洗口に必要な薬剤費及び
消耗品費」の合計（イ）から収入額（ウ）を引いた額（エ）とを比較して少ない方
の額を記入。

薬品保管庫及び食器乾燥機購入額を記入。
※過去に同じ経費に係る補助の交付を受けたことがない場合に限る。
※購入物品の設置状況が確認できる写真の添付が必要。

保護者負担額等収入について予算額を記入。

「（４） 薬剤保管庫及び食器乾燥機購入経費」の合計（カ）から収入額（キ）を引
いた額（ク）と5,000円とを比較して少ない方の額を記入。

5月から洗口を開始した園児が1人が、8月に退園した場合（4ヶ月間実施）

10月に入園した園児1人が、3月までフッ化物洗口を実施した場合（6ヶ月間実施）

通年で在籍している園児

通年で在籍している園児

※通年で在籍し、事業の開始から完了まで継続してフッ化物洗口を実施した
園児と中途で入退園した園児とは分けて計算してください。
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一致

一致

転記

(ウ)＋(キ)＝[Ｂ]

(イ)＋(カ)＝[Ａ]

(オ)＋(ケ)＝[Ｅ]


