様式８（第20条関係）
令和　年　月　日
茨城県知事　殿
（補助事業者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所
氏名又は名称　　　　　　　　　　　

（法人にあっては、その代表者の氏名）

（共同申請者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所
氏名又は名称　　　　　　　　　　　

（法人にあっては、その代表者の氏名）　　　　　　　　　
令和６年度医療・社会福祉施設再エネ導入レジリエンス強化事業補助金事業効果報告書

　令和　　年　　月　　日付け環政第　　　号をもって補助金の交付決定を受けた補助対象事業に係る事業効果について、令和６年度医療・社会福祉施設再エネ導入レジリエンス強化事業補助金交付要綱第20条第１項の規定により関係書類を添えて次のとおり報告します。

	設置場所の名称
	

	所在地
	

	補助対象設備
	　□　自家消費型太陽光発電設備　　
	　□　蓄電池

	報告年度
	令和　年　月　日　から　令和　年　月　日

	導入設備の概要

	設備の種類
	既設
	仕様
	導入効果

	自家消費型
太陽光発電設備
	□
	製造者名

型　　式

発電出力（kW）


	

	蓄電池
	□
	製造者名

型　　式

蓄電容量（kWh）

	


※１　該当する場合、□にチェック（又は■に反転）を入れてください。
※２　導入設備の概要について、既設の自家消費型太陽光発電設備又は蓄電池と一体的に使用する場合は、当該設備の概要も記入してください。
※３　必要に応じて、導入効果の根拠資料を添付してください。
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