様式第１号（第７条関係）
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金
認　定　交　付　申　請　書

                                                  　　　　　　　　　令和    年    月    日
神戸市長　あて

                          　申　請　者      
                        所在地（〒　　　　）

                        企業名
                        代表者役職名　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  　　　　　　　　　　　　　　　連絡担当者（職名及び氏名）

                             　 電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ-mailアドレス

神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱第７条の規定に基づき補助金の認定及び
交付を受けたいので、関係書類を添えて申請いたします。

１．事業の名称
    名  称： 

２．補助金認定申請額                            円

	    （千円未満の額は、切り捨てるものとします。）


様式第２号（第７条関係）
	受付番号

※記載不要
	


令和　　年　　月　　日

申　請　者　概　要　書
	企業名
	

	部署・役職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	所在地
	〒　　　－


	設立年月日
	

	資本金
	

	常勤従業員・職員数等
	

	業種・研究分野等
	

	過去３年間の官公庁研究開発事業実施実績
	○○事業（令和○～○年度　○○省、○○県）
実績がなければ「なし」と記載すること。

	※ 詳しい会社概要・取扱製品カタログ等があれば添付してください。


	連

絡

担

当

窓

口
	部署・役職・氏名
	

	
	電話番号
	

	
	E-mail
	


様式第３号その１（第７条関係）
	受付番号

※記載不要
	


企　画　提　案　書

※あらかじめ記載してある説明文は削除した上で作成すること。
	ロボットの種類＊
	３０文字以内。語尾は「～ロボット」、もしくはロボット技術等の名称（「～センサー」「～システム」等）とすること。原則として商品名、製品名、会社名、句読点等は使用しないこと。

	実証評価の概要
	実証評価の目的・実施内容等を大まかに記載すること。

	ロボットの写真・図
	当該ロボットの実物写真やイメージ図、構造・機構の図解等を貼付すること。
（記者発表等で公表できるものとすること。）


様式第３号その２（第７条関係）
Ⅰ．ロボットについて
Ⅰ-1．概要と有用性
	想定する使用者
	想定する当該ロボットの使用者（介護者、被介護者、医療従事者、高齢者等）を記載すること。

	
	適応
	当該ロボットが、どのような状態の使用者に適するかを記載すること。

	
	禁忌
	当該ロボットが、どのような状態の使用者に適さないかを記載すること。

	主機能
	当該ロボットの主目的（リハビリ支援、認知症予防等）と、その目的を実現するための主機能・主性能を記載すること。

	付随機能
	「主機能」以外で、当該ロボットの付随目的と、その目的を実現するための付随機能・付随性能があれば記載すること。

	操作マニュアルの有無
	□有
□無

	可用性
（アベイラビリティ）
	使用者が当該ロボットを使いたい時に使えるかについて、例えばどのような準備や片付けが必要か、点検・修理・交換等の保守管理体制（実施者、頻度、方法等）を伴うか、他の機器類と接続して使うか、その他耐用年数、連続使用可能時間等に関する機能・性能を記載すること。

	既存類似機器と比較してのメリット・デメリット 
	当該ロボットと既存類似機器との比較を、使用目的・内容、使用者、使用場所、機能・性能との関係、経済性等の観点から記載すること。
既存類似機器がない場合は「なし」と記載すること。


様式第３号その３（第７条関係）
Ⅰ-2．安全性
	安全確保
	平常使用時
	当該ロボットが想定した用途で使用されている時の、人の安全を確保するために搭載している機能・性能を記載すること（いわゆる「合目的的安全」について記載すること）。未搭載の場合は「なし」と記載すること。

	
	突発的危険発生時
	突発的に危険な状況が発生した時の、人の安全を確保するために搭載している機能・性能を記載すること（いわゆる「無条件安全」について記載すること）。
未搭載の場合は「なし」と記載すること。

	正常稼働状態の確認方法
	当該ロボットが正常に動作することができる状態であるか否かを、必要な時に確認できる機能・性能を記載すること。未搭載の場合は「なし」と記載すること。

	起こり得る事故、マイナス効果
	当該ロボットが引き起こす可能性がある事故、マイナスの効果を記載すること。

	安全マネージメントに　関する体制
	当該ロボットに関する現在の開発体制や管理方法（安全監査、安全性達成の方針等）について記載すること。

	予定している安全基準への準拠、安全検証手法等の適用の有無
	当該ロボットに関する既存のJIS規格、ISO規格等の安全基準への準拠状況や、リスクアセスメント、FMEA、FTA等の適用状況を記載すること。

	倫理審査委員会の審査
	□承認済み　（審査結果報告書を添付のこと）

	
	□該当せず
	理由：

	
	※実証評価を実際に利用する段階では、必ず倫理審査委員会で承認済みであること。

	保険の加入の有無
	□加入済

（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□加入予定
（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□加入せず


様式第３号その４（第７条関係）
Ⅱ．実証評価について
	モニター
	当該ロボットの実証評価において、必要とするモニター（介護者、被介護者、医療従事者、高齢者等）を記載すること。
必要としない場合は「なし」と記載すること。

	
	人数
	

	
	条件
	モニターの条件（年齢、認知症・障害の有無、要介護度の程度、資格の有無等）があれば記載すること。

	実施場所
	

	実施期間・回数
	令和　年　月　日～令和　年　月　日
週○回（1回あたり○時間程度）　合計○回実施

	実施目的
	当該ロボットの開発においてどのような背景・課題があり、どのような事柄を検証するために実証実験を行うのか、その目的を記載すること。語尾は、「～を目的として、実証実験を実施する。」と記載すること。

	実施内容
	「実施目的」を達成するために、当該ロボットのどの機能を使って、どのような実証実験を行うのか、具体的な調査方法（アンケートによる定性的調査、計測・画像解析による定量的調査等）について、詳しく記載すること。

	管理体制
	当日の管理体制（必要と思われる保安員の規模等）を記載すること。

	その他
	実証実験の流れがわかる図解や特記事項等があれば貼付・記載すること。


様式第３号別記（第７条関係）
収　支　計　画　書

	科　　目
	金　額（円）
	備　考（用途、積算基礎等）

	（収入の部）
実証評価経費補助金

	
	上限50万円

	収入合計（A）
	
	

	（支出の部）
	
	

	支出合計（B）
	
	

	収支差額（A－B）
	0
	


（注）収支の計はそれぞれ一致する。
様式第３号の２（第７条関係）
　
神戸市税に関する誓約書　兼 調査に関する承諾書
神戸市長あて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
１．申請者は、以下のことを誓約します。
　（１）納期限が到来している神戸市税に滞納かつ未申告がないこと。
　（２）上記（１）が事実と相違する場合、神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱に規定する補助金の交付資格を有すると認められず、もしくは既になされた当該認定を取り消されても異議のないこと。
２．上記１．（１）の確認のため、申請者は以下のことを承諾します。
　　全ての神戸市税（市民税、固定資産税、都市計画税、軽自動車税、特別土地保有税、事業所税、入湯税及び市たばこ税をいう。）の納付又は納入状況及び申告状況を、神戸市が調査し、その調査結果を神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱に規定する交付申請内容の確認及び補助金の交付資格の審査及び確認に利用すること。
３．上記１の誓約及び２の承諾の有効期限は神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金の交付を受ける日までとします。
申請者【法人】
	（ふりがな）
法人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	（ふりがな）
代表者　職・氏名　印
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者印

	法人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	登記上の本社・本店
所在地等
	〒　　　-　　　　　連絡先℡　（　　　　）　　　-
上記本社・本店での事業活動の有無　
□　あり　　□　なし

	神戸市内の事務所等の所在地を全てご記載ください。
(本店と同じ事務所については記載不要です)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	※事務所数が多い場合は空欄又は別紙にご記入ください。


様式第４号（第８条関係）
                                                          　　　　

第　　号
                                                          　　　令和　　年　　月　　日
　様
                              神戸市長　                                                    
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金
認　定　交　付　決　定　通　知　書

  令和　　年　　月　　日付で申請のありましたみだしの支援事業の認定について、

下記のとおり決定しましたので、通知します。
記

１．補助事業の名称
２．支援対象事業の内容

　　上記支援事業認定交付申請書に記載のとおり
３．補助金額
　　　　　　　　

　　　　　　　　　

　　　　※補助事業者は、神戸市補助金等の交付に関する規則及び神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱に従うこと。　　　　　　　　

様式第５号（第８条関係）
                                                          　　　　　　　　第　　号
                                                          　令和　　年　　月　　日
　様

                                                    神戸市長　                     
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金
不　認　定　決　定　通　知　書

  令和　　年　　月　　日付で申請のありましたみだしの補助事業の認定について、
残念ながら不認定と決定しましたので、通知します。
記

1． 事業の名称　

様式第６号（第９条関係）

令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金
支　援　事　業　計　画　変　更　等　届　出　書

令和　　年　　月　　日　
　　

神戸市長　　あて
所在地（〒　　　　）

企業名
代表者役職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

　　連絡担当者（職名及び氏名）

　　電話番号

　　ＦＡＸ番号

　　E-mailアドレス
神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱第９条に基づき、補助事業の計画変更の理由及び関係書類を添えて届出いたします。
	補助事業名称
	

	変更等の理由
	

	変更等の内容
	

	添付資料
	 


様式第７号（第１１条関係）
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金

事　業　実　績　報　告　書

神戸市長　  あて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

	 事業の名称



	申
請
者
	所在地（〒　　　　）

	
	

	
	企業名（幹事企業名）
	代表者名　　　　　　　　　　　　印

	事業の内容（事業の区分に応じて、写真・図表等、内容のわかる資料を添付してください。）

	事業の成果（目標達成度等）

	事業実施にあたって苦労した点・反省点・今後の課題

	今期事業実施期間    　開始          年      月      日
                 　  　終了          年      月      日


様式第７号別記（第１１条関係）
収　支　報　告　書

	科　　目
	金　額（円）
	備　考（用途、積算基礎等）

	（収入の部）
実証評価経費補助金

	
	上限50万円

	収入合計（A）
	
	

	（支出の部）
	
	

	支出合計（B）
	
	

	収支差額（A－B）
	0
	


（注1） 収支の額はそれぞれ一致する。

（注2） 金額については、消費税を除いた金額を記入してください。
（注3） それぞれの経費を証明する書類（領収書の写し等）を添付してください。
様式第８号（第１２条関係）
                                                          　第　　号
                                                          　　令和　　年　　月　　日
　　様
                                                   神戸市長　                                                    
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金

交　付　確　定　通　知　書
  令和　　年　　月　　日付　第　　号で交付決定のありましたみだしの補助金について、下記のとおり補助金額を確定しましたので、通知します。
記

１．補助事業の名称
２．補助金額　　
　　　　　　　　

様式第９号（第１３条関係）

令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金

請　　　　求　　　　書

令和　　年　　月　　日　

神戸市長　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地（〒　　　　）

企業名
代表者役職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印

連絡担当者（職名及び氏名）

電話番号

ＦＡＸ番号

E-mailアドレス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金交付要綱第１３条第１項に基づき、下記のとおり補助金を請求します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

　１　補助金確定額




円
　

　
　２　振込先　

	（請求者）

所在地
	 (〒     -         )



	（口座名義）

フリガナ

氏　名
	

	
	

	金融機関名
	 　　　　　　　　　　　銀行・信用金庫 

　　　　　　　　　　　 信用組合・農協 
	金融機関

コード
	
	
	
	

	支店名
	 　　　　　　　　　　　　　本店・支店 

　　　　　　　　　　　　　　　出張所　
	店　番
	

	預金種別
	１普通　　２当座　　３貯蓄

９その他（　　　）
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


様式第１０号（第１４条関係）
令和　　年度　神戸介護・リハビリロボット実証評価経費補助金
状　　況　　報　　告　　書
令和　　年　　月　　日
神戸市長　　あて

所在地（〒　　　　）

企業名
代表者役職名　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　印    
連絡担当者（職名及び氏名）

電話番号

FAX番号

E-mailアドレス　
補助事業名【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
　　　　　　（交付決定年度：令和　　年）

１．補助事業の状況（令和　　年　　月末現在）
①製品化して販売中、または事業として実施中（売上額：約　　　　　円）

②製品化・販売目途がついた、事業実施の目途がついた（　　年　　月から）
③開発は完了、製品化・販売・事業実施に向けて準備中（　　年　　月頃予定）

④補助事業の段階は完了したが、現在開発段階

⑤補助事業の段階で新規開発作業中　

⑥新規開発や実用化を中断（中止）した

２　補助事業の状況に関する詳細

※別紙の要領を参考にご記入ください。
３　その他特記事項（支援機関からの支援の状況、知的所有権の取得状況等）

（様式第１０号 別紙）
「補助事業の状況に関する詳細」の作成要領
１．で選択した項目について、以下を参考にその内容を具体的に記入してください。
「①．製品化して販売中、または事業として実施中」の場合
商品・サービス名、販売価格、販売実績（売上額と販売数量）、主な販売先、

今後の販売目標、販売戦略・課題　等
「②．製品化・販売目途がついた、事業実施の目途がついた」の場合
商品名、販売開始予定時期、販売目標、販売価格、販売戦略・課題　等
「③．開発は完了、製品化・販売・事業実施に向けて準備中」の場合
製品化・販売・事業化の予定時期、当初事業計画からの変更点、今後の方針、

課題　等
「④．補助事業の段階は完了したが、現在開発段階」の場合
補助事業の段階と現段階の関係、今後の方針・予定、課題　等
「⑤．補助事業の段階で新規開発作業中」の場合
開発が進まない理由、今後の方針・予定、課題　等
「⑥．新規開発や実用化を中断（中止）した」の場合
中断（中止）の理由　等
法人
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