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福岡県電子処方箋導入促進費補助金の申請について 

 

平素より本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、福岡県では、電子処方箋の活用・普及の促進を図る目的で、「福岡県電

子処方箋導入促進事業」が実施されることについて、令和６年２月２０日付５福

薬業発第４８９号にて情報提供したところです。 

今般、福岡県保健医療介護部より、申請方法等の詳細について、別添のとおり

連絡がありましたのでお知らせいたします。 

標記補助金は、国（社会保険診療報酬支払基金）における電子処方箋管理サー

ビスの導入に関する補助金の交付決定を受けた保険医療機関 ・保険薬局が対象

となります。国と県の補助金を合わせて受け取った場合、導入費用に対する財政

支援全体の割合は最大で、大型チェーン以外の薬局の場合は４分の３、大型チェ

ーン薬局の場合は２分の１となります。 

ご多忙とは存じますが、貴会会員へご周知くださいますようお願い申し上げ

ます。 

 

◆福岡県ホームページ 

https://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/denshishohousen.html 

県への申請期間：令和６年５月１３日から※令和７年１月３１日まで（必着） 

 

※県に補助金を申請する前に、電子処方箋管理サービスを施設に導入した上で、先に国（社会

保険診療報酬支払基金）へ補助金を申請し、その補助金の交付決定を受けておく必要があります。

国（社会保険診療報酬支払基金）の補助金交付手続きに約２か月程度の時間を要します。 

※県への申請期限が令和７年１月３１日のため、期限に間に合わせるためには、遅くとも国

（社会保険診療報酬支払基金）への補助金申請を令和６年１１月末までに行う必要があります。 

県の補助金の活用を検討される場合は、お早めにシステムベンダ等に導入をご相談ください。 

https://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/denshishohousen.html


公印省略 

６薬第３８３号  

令和６年５月７日  

 

各関係団体の長 殿 

 

福岡県保健医療介護部長 

                        （薬 務 課） 

 

福岡県電子処方箋導入促進費補助金の申請について 

 

平素から、本県の保健医療介護行政の推進につきましては、格別の御協力を賜り厚くお

礼申し上げます。 

さて、県では、電子処方箋の活用・普及の促進を図るため、電子処方箋管理サービスの

導入に向けた保険医療機関等のシステム整備に係る費用の負担に対して補助金を交付する

こととしました。 

標記補助金は、国（社会保険診療報酬支払基金）における電子処方箋管理サービスの導

入に関する補助金の交付決定を受けた保険医療機関・保険薬局を対象としており、下記事

務局で令和６年５月１３日から令和７年１月３１日まで申請を受け付けますのでお知らせ

します。 

申請方法等については、保険医療機関等へ個別に案内を送付するとともに、県ホームペ

ージに掲載していますので、貴会会員に対して周知していただきますようお願いいたしま

す。 

 なお、本補助金の申請書には申請者の署名又は押印が必要ですので、郵送のみの受付と

させていただきます。 

 

【県ホームページ】 

https://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/denshishohousen.html 

 

【問合せ・提出先】 

福岡県電子処方箋導入促進費補助金事務局 

〒８１０－００２２ 福岡市中央区薬院１丁目１７－２８ 

ＴＯＰＰＡＮ九州事業部内 

ＴＥＬ：０５０－３６２８－７９７４ 

受付時間：平日 ９時００分から１７時００分 

（令和６年５月１３日から事務局を開設します。） 

ＱＲコード 

https://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/denshishohousen.html


福岡県電子処方箋導入促進費補助金事務局
〒８１０-００２２ 福岡市中央区薬院１丁目１７-２８ ＴＯＰＰＡＮ九州事業部内
☎ ０５０-３６２８-７９７４ （受付時間：平日 9：00～17：00）

電子処方箋の導入費用を国の補助金に加えて助成します！

福岡県電子処方箋導入促進費補助金のお知らせ
申請の流れ

申請区分、補助率、補助上限額

留意事項

お問い合わせ・提出先

補助対象：国（社会保険診療報酬支払基金）の補助金の交付決定を受けた保険医療機関、保険薬局
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県の補助金
交付決定

消費税仕入
控除税額報告

県に補助金を申請する前に、国（社会保険診療報酬支払基金）における電子処方箋管理サービスの導入に
関する補助金を申請し、補助金交付決定を受ける必要があります。国の補助金手続に約２ヵ月程度の時間を
要しますので、県の補助金の活用を検討される場合は、早めにシステムベンダ等に導入をご相談ください。

申請方法

※申請書（署名または押印が必要）に添付書類を添えて下記事務局まで提出してください。
　添付書類：①電子処方箋管理サービス導入に関する領収書（写し）及び領収書内訳書（写し）
　　　　　②支払基金から発行された電子処方箋管理サービスの導入に係る補助金交付決定通知書（写し）
　　　　　③振込先口座の確認できる通帳等（写し）

郵送のみの受付。申請期限：令和７年１月３１日(金)必着

※国と県の補助金を合わせて受け取った場合、導入費用に対する財政支援全体の割合は最大で
病院：１/２、 診療所・薬局（大型 除く）：３/４、 大型チェーン薬局：１/２となります！

申請区分

①基本機能部分
（従前補助）

③基本機能＋
　　追加機能部分

※同時導入

②追加機能部分
※既に基本機能を
　導入している施設

県補助金 大規模病院
(病床数200床以上)

病院
（大規模病院以外） 診療所 薬局

補助率

補助上限額

1/6

811,000円

1/6

543,000円

1/４

97,000円

1/４

97,000円

補助率

補助上限額

補助率

補助上限額

1/6

226,000円

1/6

167,000円

1/４

61,000円

1/４

64,000円

1/6

1,003,000円

1/6

676,000円

1/４

135,000円

1/４

138,000円

二次元コード



どのような施設が補助の対象となりますか？

よくあるご質問

Q

A 国（社会保険診療報酬支払基金）の電子処方箋管理サービスに関連する補助金の交付
決定を受けた保険医療機関（医科、歯科）、保険薬局が補助の対象となります。

既に国の補助金の交付決定を受けて、電子処方箋の運用を開始して
いますが、県の補助金は申請できますか？

Q

A 既に電子処方箋管理サービスを導入して、国の補助金の交付決定を受けた施設であれ
ば、県の補助金は申請可能です。（特に国の補助金を受けた時期の遡及期限を設定し
ているものではありません。）

申請の際に、①基本機能のみ、②追加機能のみ、③基本機能と追加機能
の同時導入、どの区分を選択すればよいですか？

Q

A 国の補助金に申請した際に選択した区分と同じ区分で申請してください。
なお、国の補助金交付決定通知書の表題（タイトル）により見分けることが可能です。
（詳細は、申請書の記入例（裏面）をご確認ください。）

県の補助金について、申請期限が延期される予定はないですか？Q

A 県の補助金は、厚生労働省が実施する「医療提供体制推進事業費補助金（電子処方箋
の活用・普及の促進事業）」を財源としており、令和6年度の単年度事業であることから、
申請期限が延期される予定はありません。

申請期限である令和7年1月31日に間に合わせるためには、
国の補助金は、いつまでに申請すればよいですか？

Q

A 国の補助金手続きに約２カ月程度の時間を要するため、遅くとも令和6年11月末まで
に国の補助金交付申請を行う必要があります。

県の補助金の交付条件として、「県が別に指定する電子処方箋に
関する取組に協力すること」と示されていますが、具体的にはどのような
取組を想定していますか？

Q

A 電子処方箋に関する取組については、別途、ご案内する予定ですが、まずは県の補助金
交付決定通知書に同封するポスターの掲示に協力いただくことを想定しています。



様式第１号（第７条関係）

申請日：令和 年 月 日

（署名または押印）

標記について、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請する。

１．該当する区分に○を記入してください。

③診療所 ④薬局

２．保険医療機関コード（10桁）を記入してください。

３．電子処方箋管理サービスを導入した日付を記入してください。

年 月 日

４．該当する申請区分のいずれか一つに○を記入してください。（基金に申請した内容と同じものを選択）

円

円

円

円

６．裏面の【確認事項】を確認いただき、○を記入してください。

７．振込口座情報を入力してください。

１：普通（総合）　２：当座

支店名

金融機関
コード

預金種類

口座番号
（左詰め）

（フリガナ）

取引口座名

５．電子処方箋管理サービスにかかった金額のうち、補助金対象となる分の金額を記入してください。

対象事業費

申請額 0 ※「比較額」と「補助上限額」のうち低いほうの金額（千円未
満切り捨て）。Excel表の場合は自動算出されます。

比較額 0
※対象事業費に補助率をかけた比較額（一円未満
切り捨て）。Excel表の場合は自動算出されます。

補助上限額 0
※医療機関等の区分及び申請区分に応じた補助上
限額。Excel表の場合は自動算出されます。

※国（社会保険診療報酬支払基金）に申請し、対象
事業費として認められた金額を記入してください。

令和

②病院
（大規模病院以外）

保険医療
機関コード

※裏面の【確認事項】には、補助対象施設の要件、補助金の交付条件、同
意事項を記載していますので、ご確認のうえ、〇印を記入してください。

①大規模病院
(病床数200床以上)

施設名称

担当者名／連絡先
／メールアドレス

住所又は所在地

開設者名（法人名）

代表者氏名

確認事項

金融機関名

〒

②追加機能のみ
(要綱4条(2))

寄付金等
チェック欄

※事業費について、国（社会保険診療報酬支払基金）の補助金以外に控除すべき寄
付金やその他の収入がある場合は、左側のチェック欄に○を記入してください。

支店コード

福岡県電子処方箋導入促進費補助金交付申請書(兼)実績報告書

①基本機能のみ
(要綱4条(1))

③基本機能と追加機能の同時導入
(要綱4条(3))

印



　裏面

【確認事項】

①

②

③

④

⑤

⑥

【添付書類】

①

②

③

【申請区分、補助率、補助上限額】

①

②

③

①大規模病院（病床数200床以上）
②病院（大規模病院以外）
③診療所
④薬局

区分 補助率
1/6
1/6
1/4
1/4

補助上限額
811,000円
543,000円
97,000円
97,000円

電子処方箋管理サービスの基本機能とは別に追加機能を導入するために行うシステム改
修等に係る事業（要綱第4条（2））

区分 補助率 補助上限額
①大規模病院（病床数200床以上） 1/6 226,000円
②病院（大規模病院以外） 1/6 167,000円

電子処方箋管理サービスの基本機能（③に掲げるものを除く）を導入するために行うシステ
ム改修等に係る事業（要綱第4条（1））

オンライン資格確認等システムを運用開始した上で、電子処方箋管理サービスを利用でき
る環境を整備（電子署名に必要なHPKIカード等の保有も含む）し、実際に電子処方箋管理
サービスを継続して実施すること。
県が別に指示する電子処方箋に関する取組（モニター、アンケート、セミナー、広報資材作
成、データ提供、ポスター掲示、リーフレット配布、デジタルサイネージ表示等）に協力する
こと。
「福岡県電子処方箋導入促進費補助金交付要綱」（以下「要綱」という。）第6条を遵守する
こと。

個人情報の取扱いに関して、補助金の交付手続きに必要な範囲で事務局と共有すること
に同意すること。

要綱第10条に基づく「消費税仕入控除税額の確定に伴う報告」を行うこと。

健康保険法（大正11年法律第70号）第63条第3項各号に規定する病院若しくは診療所又は
薬局であって、令和4年6月30日薬生総発第1号厚生労働省医薬・生活衛生局総務課長通
知「医療提供体制設備整備交付金実施要領（電子処方箋管理サービス）」（以下「要領」と
いう。）の「第2 交付対象事業」の1に規定される事業を実施し、社会保険診療報酬支払基
金（以下「基金」という。）から要領の「第9 交付等の決定及び通知」の通知（補助金交付決
定通知書）を受けた施設であること。

電子処方箋管理サービス導入に関する領収書（写し）及び領収書内訳書（写し）
　※社会保険診療報酬支払基金に提出した書類（対象事業費が確認できるもの）を添付。

社会保険診療報酬支払基金から発行された「電子処方箋管理サービスの導入に必要とな
る端末の購入等に係る補助金交付決定通知書」（写し）又は「電子処方箋管理サービスの
新機能の導入に必要となるシステム改修等に係る助成金交付決定通知書」（写し）

振込先の通帳の見開きページ（写し）　　※フリガナ・口座番号等が確認できるページ

1/4 61,000円
④薬局 1/4 64,000円

電子処方箋管理サービスの基本機能と追加機能を同時に導入するために行うシステム改
修等に係る事業（要綱第4条（3））

区分 補助率 補助上限額

③診療所

④薬局 1/4 138,000円

①大規模病院（病床数200床以上） 1/6 1,003,000円
②病院（大規模病院以外） 1/6 676,000円
③診療所 1/4 135,000円
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812-8577 福岡市博多区東公園７-７

医療法人〇〇会
福岡　一郎

〇〇診療所

〇〇銀行

〇〇支店

１：普通
（総合）

マルマルシンリョウショ

〇〇診療所

福岡　花子 092-643-0000
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必ず、署名又は
押印をお願いします。

交付決定通知書の送付先とな
りますので、確実に郵便物が
届く住所を記入してください。

電子処方箋管理サービスの使用が
可能となった日を記載ください。

①基本機能部分（従前補助）
②追記機能部分（既に基本機能を導入済の施設）
③基本機能と追加機能の同時導入
　※社会保険診療報酬支払基金（以下「基金」と
　　いう）に申請した内容と同じものを選択
　※①基本機能部分で県に申請した後、②の追加
　　機能部分を導入し、基金の交付決定を受けた
　　場合は、②についても別途、県に申請が可能

「寄付金等チェック欄」に〇
を記入された方には、後日、
控除すべき寄付金等の額を
確認し、上記の申請額と控
除した額とを比較して少な
い方の額を交付額とします。

Excel表の場合、事業費欄を入力すると、自動で
申請額が算出されます。
※Excel表は、下記の
　ホームページから
　ダウンロードできます。

記入例

https://www.pref.
fukuoka.lg.jp/contents/
denshishohousen.html 二次元コード



申請区分①基本機能のみ（要綱4条(1)）で申請する場合
・「電子処方箋管理サービスの導入に必要となる端末の購入等に係る補助
金交付決定通知書」（写し）又は
・「電子処方箋管理サービスの導入に必要となる端末の購入等に係る補助
金交付決定通知書（初期導入のみ）」（写し）

申請区分②追加機能のみ（要綱4条(2)）で申請する場合
・「電子処方箋管理サービスの新機能の導入に必要となるシステム改修等に
係る助成金交付決定通知書」（写し）

申請区分③基本機能と追加機能の同時導入（要綱4条(3)）で申請する場合
・「電子処方箋管理サービスの導入に必要となる端末の購入等に係る補助
金交付決定通知書（初期導入と新機能の同時導入）」（写し）

①国（社会保険診療報酬支払基
金）の電子処方箋管理サービス
に関連する補助金の交付決定を
受けていること。

※追加機能とは
「リフィル処方箋」「口頭同意による重複投薬等チェック
結果の閲覧」「マイナンバーカード署名」「処方箋ID検
索」「調剤結果ID検索」に関する機能。

②電子処方箋管理サービスを導
入し、運用を開始している施設で
あること。

③電子処方箋に関する取組につ
いては、別途、ご案内します。

④補助金の交付決定の際に付さ
れる条件となります。

※補助金交付決定通知書（写し）について


