様式　１
サッポロ・ヘルスケアビジネス・サポートプログラム2026　応募申込書

令和　　年　　月　　日
（あて先）札幌市長

「サッポロ・ヘルスケアビジネス・サポートプログラム2026」公募要領を承諾の上、次のとおり応募します。
支援対象に選定された場合、補助金交付要綱第８条の規定に基づき補助金の交付申請を行い、応募した事業計画に沿って事業を実施します。




	事業名
	

	事業概要
(150字程度)
	







	応募者の概要

	フリガナ
	
	□企　業
□団　体
□N P 0 
□個人事業主
□創業予定者
（該当するものに✓をつけてください）

	企業等名
	
	

	フリガナ
	
	

	代表者名
	【役職名】

【氏名】

	

	住所
事業所の所在地
	〒




	業種
	

	組織の事業概要
（現在）
	


	組織の沿革
	年　月
	内　　　　　　　容

	
	
	

	決算状況
（単位：千円）
	決算期
	前期
	２期前

	
	売上高
	
	

	
	営業利益
	
	

	
	経常利益
	
	

	現在の資金調達状況
【任意記入】
	金融機関からの借入実績
	有　・　無　・　検討中

	
	ﾍﾞﾝﾁｬｰｷｬﾋﾟﾀﾙ等からの出資実績
	有　・　無　・　検討中

	
	その他活用中の補助金等
	

	従業員数
	全体
	　　　　　　　　　名　　（うちパート・アルバイト　　　　名）

	
	市内
	　　　　　　　　　名　　（うちパート・アルバイト　　　　名）

	連絡先
	連絡担当者
氏名
	（フリガナ）

	
	所属機関名
/役職
	/

	
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	E-mail
	

	創業予定者
	予定する事業組織形態
（該当項目を○で囲む）
	株式会社・NPO・個人事業主・
その他（　　　　）

	
	個人開業又は法人設立予定時期
	令和　　　年　　　月



【添付書類】（該当するものに✓をつけてください）
　□　申請書（様式２）
　□　補助金活用計画書（様式３）
　□　コンソーシアム構成書（様式４）
　□　市税納税証明書
　□　その他
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