　（様式第１号）＜記載例＞(朱書きは補足説明)

                                                                番　　　　　号
                                        令和  年　月　日

山梨県知事　長崎　幸太郎　殿

申請者　所在地　甲府市丸の内1-6-1
団体名  社会福祉法人　A認定こども福祉会
代表者職名　理事長　山梨　花子　印
電話番号 ○○○-○○○-○○○○
E-メール ××××

令和８年度山梨県クビアカツヤカミキリ緊急防除対策事業費補助金
交付申請兼実績報告書

  山梨県クビアカツヤカミキリ緊急防除対策事業費補助金交付要綱第４条第１項の規定により、次のとおり補助金の交付を申請するとともに、併せて実績を報告します。

　１　補助事業の名称
　　　クビアカツヤカミキリ緊急防除対策事業

　２　補助事業の区分
※該当するものの（ 　）内に○を付すこと。
　　　（ 　）市町村施設における薬剤散布緊急防除対策事業
　（　 ）地域・民間施設等における薬剤散布緊急防除対策事業
（○ ）特定民間施設における薬剤散布緊急防除対策事業

　３　補助金交付申請額　　　金　１１０，０００　円

　４　補助事業に要した経費　　　金　１１０，０００　円

　５　補助対象経費　　　金　１１０，０００　円

　６　補助率　　　１０分の１０以内

　７　補助事業の実施期間　　　令和８年９月２０日から令和８年９月２３日まで
※事業に着手した日から完了した日まで記載
　８　添付書類　下記（１）（２）（６）（９）を添付してください。

（１）事業報告書（様式第１号別紙１）
（２）収支決算書（様式第１号別紙２）又はこれに代わる書類
（３）対象施設及び対象樹木の概要が分かる書類
（４）薬剤散布実績及び簡易調査の内容が分かる書類
※上記（１）に代えます。内容確認のため、実施状況が確認できる資料の提出をお願いす
ることがあります。　
（５）使用薬剤の種類及び数量が分かる書類
（６）契約書、請求書、領収書その他支出の根拠が分かる書類
ア　補助対象物品を購入し、自ら薬剤散布を実施する場合
　　　　領収書、納品書その他支出内容が確認できる書類
　イ　薬剤散布を委託により実施する場合
　　　　契約書、仕様書、見積書、請求書、領収書、業務完了報告書その他委託内容及び支出
額が確認できる書類（薬剤名・使用数量の記載）
（７）市町村が補助金、交付金その他これらに類する経費を交付した場合は、当該制
度の内容及び交付実績が分かる書類
　   （８）県から薬剤の現物支給を受けた場合は、当該薬剤の使用数量が分かる書類
　　　※薬剤が市場に流通していない等の理由により入手できない場合
（９）その他知事が必要と認める書類
１　作業中の写真（薬剤散布の実施状況確認）
提出枚数：薬剤散布の樹木５本まで　→　全樹木の写真
５本以上５００本以下　　→　５枚
写真への記載事項（可能な範囲）：撮影日・撮影場所・施設名・対象樹木の状況（被
害の有無及び被害がある場合はその内容）
２　薬剤散布場所位置図
　　　　　　　　　　施設位置図は、インターネットサイトの地図を印刷したもので結構です。

　　









（様式第１号別紙１）
                                                                
事業報告書

　１　補助事業者名
　　　社会福祉法人　A認定こども福祉会

　２　補助事業の区分
※該当するものの（ 　）内に○を付すこと。
　　　（ 　）市町村施設における薬剤散布緊急防除対策事業
　（　 ）地域・民間施設等における薬剤散布緊急防除対策事業
　（ ○）特定民間施設における薬剤散布緊急防除対策事業

　３　事業の目的
　　　クビアカツヤカミキリのまん延を防止するため、農地以外に存する補助対象樹木について、薬剤散布による緊急防除対策を実施する。

　４　事業実施場所
	施設名
	所在地
	管理者
	実施日
	備考

	A認定こども園
	甲府市丸の内1-6-1
	園長
甲府　太郎
	9月20日、21日、22日
23日
	※薬剤散布の日がわかるよう、記載してください

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



　５　対象樹木及び散布実績
	樹種
	本数
	農地内外の別
	被害の状況
	備考

	サクラ
	１０本
	農地以外
	異常なし
	

	ウメ
	
	農地以外
	
	

	モモ
	
	農地以外
	
	

	スモモ
	
	農地以外
	
	

	ハナモモ
	
	農地以外
	
	

	アンズ
	
	農地以外
	
	

	オウトウ
	
	農地以外
	
	

	その他
	
	農地以外
	
	

	合計
	１０本
	
	
	


※被害の状況欄には、成虫確認、フラス確認、異常なし等を記載すること。
６　使用薬剤
	薬剤名
	希釈倍率
	使用数量
	県支給薬剤の使用の有無
	備考

	マツグリーン液剤２
	20倍
	３㍑
	無
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



　７　実施内容
※該当するものの（ 　）内に○を付すこと。
　　　（ 　）補助事業者が自ら薬剤散布
　（○ ）薬剤散布を事業者等に委託　※委託関係書類を添付してください
　（　 ）市町村が薬剤を購入して使用※特定民間施設の場合は通常該当しません
　（　 ）市町村が補助金、交付金その他これらに類する経費を交付
※特定民間施設の場合は通常該当しません
　　　（　 ）その他

８　備品購入の有無（市町村のみ）
※該当するものに○を付すこと。
　　　（ 　）無
　（　 ）有

　※有の場合
	品名
	数量
	取得金額
	保管場所等
	管理方法

	
	
	
	
	



９　市町村補助制度等の概要（該当時）
※制度名、交付件数、交付額、対象経費、補助率、上限額、交付件数、交付額、
実績確認方法等を記載

10　その他
　　作業写真５枚
※記載例はサクラ１０本に薬剤散布。提出いただく写真は５枚です。
　　薬剤散布場所位置図（A認定こども園位置、敷地内サクラ位置）
※施設位置図は、インターネットサイトの地図を印刷したもので結構です。




（様式第１号別紙２）
                                                                
収支決算書

　１　収入の部
	区分
	決算額
	備考

	県補助金
	110,000円
	下記３補助金額の算定のとおり

	市町村費又は自己資金
	0円
	

	その他収入
	0円
	

	合　計
	110,000円
	



２　支出の部
	経費区分
	決算額
	補助対象経費
	内訳

	報償費
	円
	円
	特定民間施設は補助対象外

	人件費
	円
	円
	特定民間施設は補助対象外

	需用費
	0円
	円
	

	役務費
	0円
	円
	

	委託料
	110,000円
	110,000円補助対象経費上限
薬剤散布本数×15,600円

	契約書ほか書類添付
サクラ10本×@11,000円(税込)

	使用料及び賃借料
	0円
	円
	

	備品購入費
	円
	円
	市町村のみ対象

	負担金、補助及び交付金
	円
	円
	市町村のみ対象

	その他知事が必要と認める経費
	0円
	円
	

	合　計
	110,000円
	110,000円
	



　３　補助金額の算定
	項目
	決算額
	備考

	補助対象経費合計
	110,000円
	

	補助対象経費上限額
	110,000円
	

	県支給薬剤費相当額
	0円
	

	消費税等仕入控除税額
	※ア、ウの場合の記載例
0円
	※イの場合は、その額を記載してください。

	補助金交付申請額
	110,000円
	


消費税の取扱い（いずれかに○）
ア　免税事業者である   　
イ　免税事業者ではなく、仕入れ控除税額が明らかである  
ウ　免税事業者ではなく、仕入れ控除税額が明らかでない
※ア・ウは消費税等仕入控除税額を0円とし、その後仕入れ控除税額が生じた場合は報告・返還いただきます。
※審査の結果、補助対象経費合計が交付要綱別表に定める上限に基づき算定した額を超える場合は、申請額及び実績報告額の補正を求める
ことがあります。

