
（第１号様式）                                    

三重県新型コロナウイルス感染症感染拡大阻止ＰＣＲ検査補助金 

交付申請書兼実績報告書兼請求書 

 

 ( 公 財 )三 重 県 産 業 支 援 セ ン タ ー 理 事 長  様 

  三重県新型コロナウイルス感染症 

感染拡大阻止ＰＣＲ検査補助金事務局 

 

三重県新型コロナウイルス感染症感染拡大阻止ＰＣＲ検査補助金を交付されるよう、関係書類を添えて

下記のとおり申請し、実績を報告するとともに、交付金額を請求します。 

 

記 

 

 感染者が発生した事業者であることに関する確認事項 

本補助金は、新型コロナウイルスの感染者が発生した県内の事業者が行う従業員等に対する独自のＰＣ

Ｒ検査の検査経費を補助するものです。以下の二つのチェック項目に該当する場合しか申請ができません。 

該当する場合はチェックを入れてください。 

☑ 新型コロナウイルス感染症の感染者が発生し、保健所による行政検査の対象となったことに相違 

ありません。 

☑ 申請者において新型コロナウイルス感染症の感染者が発生したか否かを補助金事務局から県へ 

問い合わせることに同意します。 

 

 ＰＣＲ検査の結果に関する確認事項 

以下のいずれか該当するほうをチェックしてください。 

☑ 補助対象となるＰＣＲ検査を実施した結果、陽性者はいませんでした。 

□ 補助対象となるＰＣＲ検査を実施した結果、陽性者が判明したため、事業所を管轄する保健所へ 

申し出るとともに保健所の指示に従って必要な措置をとりました。 

  

申  請  日 令和 ３ 年 ６ 月 ３０ 日 

申請者情報 

企業・団体名（屋号・商号） 株式会社○○○○ 

役職・氏名 代表取締役   三重 太郎    

所在地 

〒５１４－×××× 

津市×××× ××－×× 

担当者氏名 三重 太郎 
電話番号 

（携帯電話可） 
090－××××－×××× 

従業員数 ２５人 
資本金 

（会社のみ） 
１，０００万円 

業 種 

該当する業種に 

チェックして下さい。 

□ 製造業   □ 卸売業    □ 小売業 

☑ サービス業 □ その他（           ） 

記入例 

日中連絡のつく番号を

お願いします 



振 込 先 

金融機関名 
○○ 銀行・金庫 

組合・農協 
○○ 

本店・支店 

出張所 

預金種別 普通 ・ 当座 口座番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

ﾌﾘｶﾞﾅ カ）○○○○ 

口座名義人 

（申請者と同一） 
株式会社○○○○ 

最初に感染者が発生

した年月日 
令和 ３ 年  ６ 月  ２３ 日 

最初に感染者
が発生した事
業所、施設、店
舗等名 

所在地 津市×××× ××－×× 

事業所、施設、 

店舗等名 
○○○○津営業所 

                                           

補 

助 

対 

象 

経 

費 
 

  
 

補
助
金
申
請
額 

Ｐ

Ｃ

Ｒ

検

査

経

費

の

内

訳 

支 払 日 

（最初に感染者が発生し

てから２週間以内に実施

された経費が対象です） 

品 名 ・ 数 量 

（抗原検査、抗体検査は対象となりません） 

支 払 額 

(税抜) 

※消費税は補助対象外 

令和３年６月２９日 ＰＣＲ検査 １１名分 ３３０，０００ 

 （検査キット送料、検体送料含む） 円 

  円 

  円 

 
合 計 金 額（税抜） ３３０，０００円 

 
補助金申請額（請求額） 

（注）補助金申請額は上記合計金額（税抜）に

３分の２を乗じた額 

（注）１００円未満の端数は切り捨て 

（注）補助金額の上限は２０万円となります。 

 

２００，０００円 

 

【要件該当確認】 

 

 

右の項目について要件
に該当していることを確
認いただき、□にチェッ
クを入れてください 

 

 

☑ 以下の項目に相違ないことを誓約します 

・中小企業者・小規模企業（個人事業主を含む）又は、補助事業対象者要件に該

当する事業者又は団体です（行政機関、公的企業、独立行政法人、大企業では

ありません）。 

・県内に事務所又は事業所を有する事業者です。 

・申請書類の内容に虚偽や不正等が判明した場合は、補助金の返還に応じます。 

・検査・報告・是正のための措置の求めがあった場合は、迅速にこれに応じます。 

・暴力団員ではなく、暴力団や暴力団員と密接な関係にありません。 

上記合計金額×2/3 

この場合、補助金申請額は、上限額２００，０００円となります。 

補助対象経費 ３３０，０００円 

 ３３０，０００円×２／３＝２２０，０００円（１００円未満切り捨て） 



（参考様式）                          

ＰＣＲ検査に要した経費の領収書・レシートの写し添付台紙 
 

添 付 欄 

※領収書・レシート等の写しを添付してください。 

※領収書・レシート等は、支払日、品名、金額（税抜）、内訳等が分かるものです。 

※クレジットカード、電子マネーで支払いをする場合も、取引の内容や相手方への支払いが確認できる 

書類を添付してください。なお、申請者名義と支払い者名義は一致している必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
※全てこの欄に添付できない場合は別添付でも構いません 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

領収書 
令和３年６月２９日 

ＰＣＲ検査１１セット ￥３３０，０００ 

 

 

小計    ￥３３０，０００ 

外税１０％  ￥３３，０００ 

合計    ￥３６３，０００ 

××検査研究センター 

対象となる内容・金額をマーカ

ーで塗るか、下線を付けるなど

して明示してください。 


