
岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金交付要綱 

 

  （趣旨） 

第１条  この要綱は、障害者に対する歯科疾患の予防及び早期発見並びに歯科

健康教育の推進を図り、健康維持に寄与するため、一般社団法人尾北歯科医

師会岩倉地区会（以下「岩倉地区会」という。）が行う事業に対し市が交付

する岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金（以下「助成金」という。）

について、必要な事項を定めるものとする。 

  （交付の対象） 

第２条  助成金の交付の対象となる事業は、岩倉地区会が行う障害者通所施設

における歯科健康診査事業（以下「助成事業」という。）とする。 

 （助成額） 

第３条 助成金の交付額は、別表のとおりとする。ただし、当該年度における

助成金の総額が予算の範囲を超える場合は、この限りでない。 

  （交付の申請） 

第４条  岩倉地区会は、助成金の交付を受けようとするときは、岩倉市障害者

通所施設歯科健康診査事業助成金交付申請書（様式第１）に必要な書類を添

付して、市長に提出するものとする。 

  （交付の決定） 

第５条 市長は、前条の申請があったときは、その内容を審査し、適当と認め

たときは、助成金の交付を決定し、岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業

助成金交付決定通知書（様式第２）により速やかに岩倉地区会に通知するも

のとする。 

  （実績報告） 

第６条 岩倉地区会は、助成事業を完了したときは、完了の日から起算して 

３０日を経過した日又は当該年度の３月３１日のいずれか早い日までに、岩

倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金実績報告書（様式第３）に必要

な書類を添付して、市長に提出しなければならない。 

  （助成金の交付） 

第７条 市長は、前条の実績報告書を受理したときは、その内容を審査し、適

正と認めたときは、助成金を交付するものとする。 

２ 岩倉地区会は、前項の規定により助成金の支払を受けようとするときは、

助成金請求書（様式第４）を市長に提出しなければならない。 

  （雑則） 

第８条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

 

     附 則 

  この要綱は、平成３１年４月１日から施行する。 



   附 則 

 この要綱は、令和５年４月１日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



別表（第３条関係） 

職種 金額（１人あたり） 

歯科医師 １５，０００円 

歯科衛生士 ９，０００円 

備考 この金額は、障害者通所施設における歯科健康診査事業の１回当たりの

額とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１（第４条関係） 

 

                            年  月  日 

   

 

岩倉市長       殿 

 

 

                  住 所                    

                  名 称  

 

                      

         

 

障害者通所施設歯科健康診査事業助成金交付申請書 

                

 岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金交付要綱第３条の規定によ

り、下記のとおり申請します。 

         

 

記 

 

 

１ 助成金申請額       金        円 

 

２ 添付書類              

（１）障害者通所施設歯科健康診査事業計画書（別紙１） 

（２）収支予算書（別紙２） 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

    



（別紙１） 

 

 

                              

 

障害者通所施設歯科健康診査事業計画書 

 

 

１ 事業の目的 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 事業の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙２） 

 

 

 

 

                              

 

収 支 予 算 書 

 

 

 

（歳入） 

区 分 金 額 説 明 

  

 

合 計            

 

 

 

 

（歳出） 

区 分 金 額 説 明 

  

 

合 計            

 

 

 

 



様式第２（第５条関係）     

 

                                               発第     号 

                                                     年  月 日 

 

 

            様    

 

 

                                            岩倉市長  

 

 

障害者通所施設歯科健康診査事業助成金交付決定通知書 

 

    年  月  日付で申請のありました障害者通所施設歯科健康診査事

業助成金については、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

 

記 

 

 

１  助 成 額            金         円 

 

２  助成条件        申請目的以外の事業に使用しないこと 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第３（第６条関係） 

 

                               年  月   日 

 

 

岩倉市長       殿 

 

 

                   住 所                   

                   名 称  

        

 

障害者通所施設歯科健康診査事業助成金実績報告書 

                   

 岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金に係る事業実績について、下

記のとおり関係書類を添えて報告します。 

    

       

記 

 

 

１ 障害者通所施設歯科健康診査実績報告書（別紙１） 

 

２ 収支決算書（別紙２） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙１） 

                              

 

 

障害者通所施設歯科健康診査事業実績報告書 

 

 

１ 事業の目的 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 事業の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙２） 

                              

 

 

 

 

収 支 決 算 書 

 

 

 

（歳入） 

区 分 金 額 説 明 

  

 

合 計            

 

 

 

 

（歳出） 

区 分 金 額 説 明 

  

 

合 計           

 

 

 

 

 



様式第４（第７条関係） 

 

 

助成金請求書 

 

 

金            円 

 

 

ただし、  年度岩倉市障害者通所施設歯科健康診査事業助成金として、上

記の金額をお渡しください。 

 

 

  年   月   日 

 

住所  

 

氏名          印 

  

 

岩倉市長        殿 

 

振込先 

振込先金融機関名 

及び支店名 
預金の種類 口座番号 口座

ふ  り

名義
が  な

 

    

 

 


