
魚津市告示第205号  

 

魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補助金交付

要綱を次のように定める。 

 

令和３年９月14日 

 

 魚津市長  村椿  晃 

 

 

 

魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費 

補助金交付要綱 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、魚津市補助金等交付規則（平成２年魚津市規則第６号

）第21条の規定に基づき、魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従

事者派遣事業費補助金（以下「補助金」という。）の交付に関して必要な

事項を定めるものとする。 

 （補助金の交付） 

第２条 市長は、新型コロナウイルス感染症に係るワクチンの接種（以下「

ワクチン接種」という。）の接種体制を強化するため、令和３年４月１日

から令和３年12月４日までの間、医療機関が時間外・休日に実施するワク

チン接種を行う集団接種会場への医療従事者派遣（以下「補助事業」とい

う。）に要する経費に対して、補助金を交付するものとする。 

 （補助金の交付額） 

第３条 補助金の交付額は、別表に定める基準額と対象経費の支出額とを比

較して少ない方の額とする。ただし、算出された額に 1,000 円未満の端数

が生じた場合は、これを切り捨てるものとする。 

（補助金の交付申請） 

第４条 補助金の交付の申請をしようとする者（以下「補助事業者」という

。）は、市長が別に定める日までに、魚津市新型コロナウイルスワクチン

接種医療従事者派遣事業費補助金交付申請書（様式第１号）に次に掲げる

書類を添えて市長に提出しなければならない。 

（１） 魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補

助金所要額明細書（別紙様式１及び別紙様式２） 

（２） その他市長が必要と認める書類 

（補助金の交付決定） 



第５条 市長は、前条の補助金の交付申請に基づき、当該申請に係る書類の

審査等により、当該補助金を交付すべきものと認めたときは、交付の決定

を行うものとする。 

（交付条件） 

第６条 補助金の交付に付する条件は、次に掲げるとおりとする。 

（１） 補助事業の内容等を変更する場合（次項に規定する軽微な変更を

除く。）は、市長の承認を受けること。 

（２） 補助事業を中止する場合においては、市長の承認を受けること。 

（３） 補助事業が予定の期間内に完了しない場合又は補助事業の遂行が

困難となった場合においては、速やかに市長に報告してその指示を受け

ること。 

（４） 補助事業者は、補助事業に係る収入及び支出を明らかにした帳簿

を備え、当該収入及び支出について証拠書類を整理し、かつ、当該帳簿

及び証拠書類を補助事業完了の日の属する会計年度の翌会計年度から５

年間保管すること。 

２ 前項第１号に掲げる軽微な変更とは、当初の交付決定の目的・内容の変

更を伴わない事業細部の変更をいう。なお、軽微な変更を含め、交付決定

の内容を変更する場合は、市長に協議すること。 

（実績の報告） 

第７条 補助事業者は、補助事業が完了したときは、魚津市新型コロナウイ

ルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補助金実績報告書（様式第２号）

に次の書類を添えて市長に提出しなければならない。 

（１） 魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補

助金実績額明細書（別紙様式３及び別紙様式４） 

（２） その他市長が必要と認める書類 

（交付決定の取消し及び補助金の返還） 

第８条 市長は、補助事業者が、次のいずれかに該当するときは、補助金の

交付を取り消すことができる。 

（１） 虚偽の申請又は不正の行為により補助金の交付決定を受けたとき 

（２） その他この要綱に違反する行為があったとき。 

２ 市長は、前項の規定により、補助金の交付決定を取り消した場合におい

て、既に補助金が支払われているときは、補助事業者に対し、期限を定め

て補助金の全部又は一部の返還を命ずることができる。 

（その他） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、この事業の実施に関し必要な事項は 

市長が別に定める。 

附 則 



 この告示は、公表の日から施行し、令和３年４月１日から適用する。 

  



別表 

基準額 対象経費 

医師 

１人１時間当たり 7,550 円 

看護師等 

１人１時間当たり 2,760 円 

賃金、報酬、謝金、旅費、役務費（保険料）、委託料、補

助金、その他市長が必要と認める経費 

 

 



様式第１号（第４条関係）

医療機関
コード(10桁）

令和　　年　　月　　日

魚津市長　あて

所在地

医療機関名

代表者

　令和　年度魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費
　補助金交付申請書

　　標記補助金について、下記の金額を交付されたく、申請します。

　 記

　１　申請額　 金 円

　２　添付書類　魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費

補助金所要額明細書（別紙様式１及び別紙様式２）

【医療機関交付申請用】

　　　　

　　　　

　　　　



別紙様式１

医療機関コード
（10桁）

医療機関名

所在地

電話番号

FAX番号

メールアドレス

事務担当者名

（単位：円）

（A）補助上限額の計算

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

9 0

10 0

0.0 0.0 0

（B）医療機関が、派遣した医師・看護師等に対して支出する経費

経費の項目

金額 0

0 0 0 0 0

（C）(B)以外に、医療機関がこの派遣事業に伴い支出する経費

経費の項目

金額 0

0 0 0 0 0

【　補助金交付申請額の計算　】

(A) （B） （C） （D） （E） （F） （G）

補助基本額 交付申請額

※（A）と（D）を比較
して少ない方の額

（E）×（F）
※千円未満切捨て

0 0 0 0 0 10/10 0 ⇒別紙様式１の
「１ 申請額」に記載

（C）
(B)以外に、この派
遣事業に伴い支出

する経費計

派遣した医師・看護
師等に対して支出す

る経費計

（B）以外に、この派
遣事業に伴い支出す

る経費計

医療機関からの支出
経費計

(B)＋（C）

(B)以外に負担する経費で、かつ
市町村や他の補助金からの収入を受けない経費

補助上限額 補助率

（B）
派遣する医師･看護
師等に対して支出

する経費計

派遣する医師・看
護師等の氏名

時間外・休日の接種従事時間数 (A)
補助上限額

（医師×7,550
＋医師以外×2,760）

医師の場合
（単価7,550円）

医師以外の医療従事
者の場合

（単価2,760円）

医療機関が、派遣した医師・看護師等に対して支払う経費で、かつ
市町村や他の補助金からの収入を受けない経費

魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補助金所要額明細書

【医療機関交付申請用】

例：（月・火・木・金）9:00～11:30　15:00～18:00
　　（土）　　9:00～11:30

例：水曜日、日曜日、祝日

例：○/○15:00～18：00

通常の診療時間

通常の休診日

集団接種会場への
派遣のために特別
に休診とした日時



別紙様式２

■作業手順

日付 曜日 会場名 会場のあ
る市町村

当日の全従事時間
全従事時間のうち、

医療機関の時間外・休日
にあたる時間

補助金対
象時間数

医療機関コード
（10桁）

医療機関名

医療機関の時間外・休日における集団接種会場での従事状況

①日付、曜日、医療従事者ごとの集団接種会場での従事状況を記載し、
「各医療従事者が、どの集団接種会場で、医療機関の時間外・休日に何時
間ワクチン接種に従事したか」を計算する。

②医療従事者ごとに補助金対象時間数を合計し、別紙様式１の(A)欄に入力
する。

医療従事者氏名



様式第２号(第７条関係)

医療機関
コード(10桁）

令和　　年　　月　　日

魚津市長　あて

所在地

医療機関名

代表者

　令和　年度魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費
　補助金実績報告書

　　標記補助金について、実績を次の関係書類を添えて報告します。

　 記

　１　実績額 金 円

　２　添付書類　魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費

補助金実績額明細書（別紙様式3及び別紙様式4）

【医療機関実績報告用】

　　　　

　　　　

　　　　



別紙様式3

医療機関コード
（10桁）

医療機関名

所在地

電話番号

FAX番号

メールアドレス

事務担当者名

（単位：円）

（A）補助上限額の計算

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

9 0

10 0

0.0 0.0 0

（B）医療機関が、派遣した医師・看護師等に対して支出する経費

経費の項目

金額 0

0 0 0 0 0

（C）(B)以外に、医療機関がこの派遣事業に伴い支出する経費

経費の項目

金額 0

0 0 0 0 0

【　補助金実績額の計算　】

(A) （B） （C） （D） （E） （F） （G）

補助基本額 実績額

※（A）と（D）を比較
して少ない方の額

（E）×（F）
※千円未満切捨て

0 0 0 0 0 10/10 0 ⇒別紙様式１の
「１ 申請額」に記載

魚津市新型コロナウイルスワクチン接種医療従事者派遣事業費補助金実績額明細書

【医療機関実績報告用】

例：（月・火・木・金）9:00～11:30　15:00～18:00
　　（土）　　9:00～11:30

例：水曜日、日曜日、祝日

例：○/○15:00～18：00

通常の診療時間

通常の休診日

集団接種会場への
派遣のために特別
に休診とした日時

（B）
派遣する医師･看護
師等に対して支出

する経費計

派遣する医師・看
護師等の氏名

時間外・休日の接種従事時間数 (A)
補助上限額

（医師×7,550
＋医師以外×2,760）

医師の場合
（単価7,550円）

医師以外の医療従事
者の場合

（単価2,760円）

医療機関が、派遣した医師・看護師等に対して支払う経費で、かつ
市町村や他の補助金からの収入を受けない経費

（C）
(B)以外に、この派
遣事業に伴い支出

する経費計

派遣した医師・看護
師等に対して支出す

る経費計

（B）以外に、この派
遣事業に伴い支出す

る経費計

医療機関からの支出
経費計

(B)＋（C）

(B)以外に負担する経費で、かつ
市町村や他の補助金からの収入を受けない経費

補助上限額 補助率



別紙様式4

■作業手順

日付 曜日 会場名 会場のあ
る市町村

当日の全従事時間
全従事時間のうち、

医療機関の時間外・休日
にあたる時間

補助金対
象時間数

医療機関コード
（10桁）

医療機関名

医療機関の時間外・休日における集団接種会場での従事状況

①日付、曜日、医療従事者ごとの集団接種会場での従事状況を記載し、
「各医療従事者が、どの集団接種会場で、医療機関の時間外・休日に何時
間ワクチン接種に従事したか」を計算する。

②医療従事者ごとに補助金対象時間数を合計し、別紙様式１の(A)欄に入力
する。

医療従事者氏名


