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　令和　　年　　月　　日
福島県知事
認定支援機関
住　　所
名　　称
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印
（役職・氏名）

「福島県原子力被災事業者事業再開等支援補助金」
事業再開等計画に関する確認書
下記の事業者が作成した事業再開等計画書について、以下のとおり計画の妥当性及び実効性が見込まれることを確認します。
記
１．事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．事業再開等計画名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．認定支援機関担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
４．認定支援機関電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５．認定支援機関担当者メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６．確認事項
	計画の妥当性及び実効性に関する事項
	主たる理由（事業計画に対する改善提案の経緯等も記載してください。）

	1 　事業計画と収支計画の整合性が図られており、事業の自立的な継続、（再開以外の場合）発展が見込まれる。
	

	2 　事業費は適正かつ経済的に積算されている。
	

	3 　資金計画の確実性（自己資金が確保されている又は金融機関からの理解が得られている等）が期待できる
	

	4 （１２市町村内の場合）事業の実施により、地域住民の帰還のための生活環境の整備や雇用機会の創出に資することが期待される。
	

	5 　その他（　　　　　　）
	


注１．１２市町村内の場合は、①～④、１２市町村以外の場合は①～③にその理由を記載してください。
注２．事業再開等計画の実施に当たり認定支援機関による支援を予定している場合には、その内容を「⑤その他」欄に記載してください。
注３．上記の代表者名欄に記入する氏名は、本書を確認する認定支援機関の内部規定等により判断してください。
注４．本確認書は補助金の交付決定の確約を前提としたものではありません。
認定支援機関確認書








