様式第９号（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

消 費 税 仕 入 控 除 税 額 等 報 告 書

　第　　　号　

年　月　日　

　　静岡県知事　氏　　　　名　  様

所在地

名　称

代表者　　氏　　　　名　eq \o\ac(□,印)
　（市町にあっては、市町長　氏　  　　名　eq \o\ac(□,印) ）　
　　　　年　月　日付け　第　号により補助金の交付の確定を受けた要配慮者歯科医療連携体制構築事業の補助金に係る消費税仕入控除税額等が確定したので、次のとおり報告します。

１　補助金の確定額　　　　　　　　　　        　    金　　　　　　円

　　（　年　月　日付け　第　号による額の確定通知額）

２　補助金の交付の申請時及び実績報告時に減額した消費税仕入控除税額等

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　    金　　　　　　円

３　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税仕入控除税額等

　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　　    金　　　　　　円

４　補助金返還相当額(３の額から２の額を差し引いた額) 金　　　　　　円

