	受付番号
	


　　令和　　年　　月　　日

　独立行政法人福祉医療機構　理事長　あて

住　所　〒

　　　　　　
名　称　
代表者職名　
代表者　
令和４年度社会福祉振興助成事業の消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の報告について

　
標記について、独立行政法人福祉医療機構助成要綱（以下「助成要綱」という。）第１０条第１２号の規定に基づき、次のとおり報告します。

	
	課税事業者でない、または簡易課税事業者であるため下記記載の必要はない。

	
	課税事業者であるが、その課税期間における特定収入割合が５％超であるため

下記記載の必要はない。

	
	課税事業者であり、下記に記載している。

	
	課税事業者であるが、今回は記載出来ない。
→（　）月決算のため、（　）月頃再度提出予定


-----------------------------------------　記　-----------------------------------------

１．事業名　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　事業　
２．助成金に係る消費税及び地方消費税額の確定に伴う仕入控除税額

　金　　　　　　　　　　　　　　　円　　

実印





いずれかに「○」を付してください。





＜注意事項＞


本助成金に係る仕入控除税額の算出根拠となる書類をご提出ください。


○　確定申告書の写し　　　　○　課税売上割合等が把握できる資料


○　特定収入の割合を確認できる資料　　　等


※上記２．で記入した金額と根拠書類の金額が一致していない場合には、算出根拠が分かる明細をあわせてご提出ください。








