様式３

　平成２９年度　
地域消費緊急拡大事業費補助金（プレミアム商品券発行事業）希望調査票
（平成２８年９月）
	事
業
実
施
者
の
概
要
	名　　　　　称
	
	構成員数
	名

	
	代表者職・氏名
	

	
	住　　　　　所
	

	
	事 業 担 当 者
	職・氏名
	

	
	
	電話番号
	

	
	記　　入　　者

	所　　属
	

	
	
	職･氏名
	

	
	
	電話番号
	
	e-mail
	


	実施見込み
	実施する　　　　・　　　　実施しない

（理由　　　　　　　　　　　）

	販売形態


	介護保険返戻分のみ　　　　・　　　介護保険返戻分＋一般販売分

	
	事業規模

	発　行　総　額
	千円（A+B）

	
	
	販　売　総　額
	千円（A）

	
	
	プレミアム総額
	千円（B）

	
	
	府補助希望額
	　　　　　　　千円（B×1/3）

	
	
	市町村補助の
見込
	　 有り（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
無し


※平成２９年度は従来のスキームでの実施となる見込みです。（施策③をご参照ください）
※今回の調査はあくまで予算要求の参考とするものであり、採択を約束するものではありません。
