【様式1】
※(1)で「ｲ：平成29年度中に実施する予定はない」の場合のみ、様式1のFAX可　
送付先　FAX：076-225-1434　医療対策課宛て
平成29年度スプリンクラー補助金申請の意向について
	病院・診療所名
	

	所在地
	（〒　　　－　　　　　）
　　　

	担当者ご氏名
	

	電話番号
	
	FAX番号
	



補助事業の内容

・既存設備の更新は補助対象外です。
1スプリンクラー施設整備（パッケージ型及び水道連結型を含む）

基準単価17，500円／㎡×補助対象面積（住宅部分などは対象外）
2自動火災報知設備整備

基準単価1，030千円と実際の工事費を比較して少ない額
3火災通報装置整備（非常通報装置としての機能を併せ持つものも対象）

基準単価310千円と実際の工事費を比較して少ない額

非常通報装置としての機能を併せ持つ場合は、基準単価が378千円
※上記設備については、消防署による検査済証が発行されるよう、基準を満たす設備を

設置していただく必要がありますので事前に消防へご相談願います。
平成29年度補助金申請についてア・イのいずれかに○を付けてください。

ｱ　平成29年度中に補助金申請（工事を実施）する予定　
→下記書類のご提出をお願いします。

・事業計画書（様式2）
・参考資料（整備面積と部屋ごとの内訳が分かる図面・見積書）

　
ｲ　平成29年度中に実施する予定なし
　　　→下記のいずれかにも○を付けてください。

・次年度以降に整備をする予定（平成　　　　年度）

・今後整備をすることについて検討中

・整備をする予定はない
