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　この度、私は明石市小児科診療所開設費用助成金の交付申請にあたり、市が交付を決定した場合には、下記の条件を遵守することを誓約します。


記


１　診療所の開設日から１０年以内に診療所を休止し又は廃止しないこと。

２　開設後は、診療所に従事する医師が明石市立夜間休日応急診療所で行う小児科診療及び市が実施する乳幼児健康診査に従事すること。

３　助成金を交付の目的以外に使用しないこと。

４　助成金の交付を受けるに当たり、偽りその他不正な手段を用いないこと。

[bookmark: _GoBack]５　条件に違反があったときは、交付済みの助成金のうち１２０月から診療の実態があったものとして市長が認める月数を差し引いた残りの月数の割合に応じて市長が定める額を返還するとともに、助成金の交付を受けた日の翌日から支払い済みまで年１４．６パーセントの割合による利息金（違約金ないし遅延損害金）を支払うこと。

以上


