第１号様式
公         告
　令和６年１１月１７日執行の安芸高田市議会議員一般選挙について，当病院（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設）における不在者投票の投票記載の場所を，次のとおり指定します。
　　令和６年　　月　　日
病院長（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設の長）氏名　　　　　　　
不在者投票取扱場所及び時間
１　歩行可能な者
　月　日から　月　日まで　　　　　　　　　　　室において毎日午前８時30分から午後５時まで

２　歩行困難な者
　　　月　日　各病室



第２号様式（病院長等が請求する場合）
請    求    書
　別紙（不在者投票依頼者一覧表）の選挙人は，令和６年１１月１７日執行の
安芸高田市議会議員一般選挙の投票日に，当病院（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設）に入院（所）している見込みであるため，当病院（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設）において投票する見込みであり，公職選挙法施行令第50条第４項の規定による依頼があったので，別紙の選挙人に代わって，投票用紙及び投票用封筒の交付を請求します。
　　令和６年　　月　　日
安芸高田市選挙管理委員会委員長　様
　　　　〔不在者投票管理者〕
  　　　　　病院等の名称：                                             
 　　　　　 所在地（〒　   - 　　）              　　　　               
                          　　　　　　　　　　   
  　　　　　電  話（         ）      －
          　病院長(老人ホーム・原子爆弾被爆者養護ホーム・施設の長)氏名　　　　　　　
                  事務担当者を記載してください。
                  所属（               ）氏名（                ）
　　　　　　　　　　　（不在者投票予定日時　　　　月　　　　日　　　　時から）

（注意）１　病院名等は，略称によらないで正式の名称を，また病院長等の氏名を必ず記入すること。
　　　  ２　別紙の備考欄には選挙人から「点字投票」を行う旨の申出があったときその旨を記載するものとする。
      　３　投票用紙及び投票用封筒を選挙期日の告示の日前に請求する場合には，選挙の執行年月日を記載する必要はないが，当請求に係る選挙を指定する文言を記載すること。
第２号様式（別 紙）
不在者投票依頼者一覧表
                             （病院等の名称）      　  　           　　
	番号
	eq \o\ad(\s\up 14(フリガナ),選挙人氏名)
	選挙人名簿に記載されている住所
	性 別
	生年月日
	備 考

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



第３号様式
依    頼    書
　私は，令和６年１１月１７日執行の安芸高田市議会議員一般選挙の投票を当病院（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設）で行いたいので，投票用紙及び投票用封筒の交付を請求してくださるよう依頼します。
　　令和６年　　月　　日
   病院長（老人ホーム・原子爆弾被爆者養護ホーム・施設の長）様
  　　　　　    　　選 挙 人
      　　　　　　　 選挙人名簿に記載されている住所
　　　　　　　　　　　広島県安芸高田市　　　　
      　　　　　　　 氏　　名                               
       　　　　　　　生年月日                年　　月　　日生

第４号様式（本人が請求する場合）
請求書兼宣誓書
　私は，令和６年１１月１７日執行の安芸高田市議会議員一般選挙の当日，下記のいずれかの事由に該当する見込みですので，投票用紙及び投票用封筒の交付を請求します。
１　不在者投票事由
  〇　仕事，学業，地域行事，冠婚葬祭，その他の用務に従事

　〇　上記「ア」以外の用事（レジャー等）又は事故のため，他の市区町村又は投票区域外に外出・旅行・滞在
  〇  疾病，負傷，出産，身体障害等のため歩行困難
  〇  交通至難の島等に居住・滞在

　〇　住所移転のため，他の市区町に居住

〇　天災又は悪天候により投票所に到達することが困難
２　投票の場所
　広島県選挙管理委員会指定の                  病院（老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホーム，施設）で（点字）投票します。
  上記は真実に相違ないことを誓います。
　　令和６年　　月　　日
　　　　　　選挙人名簿に記載されている住所
　　　　　　　　広島県安芸高田市　　
　　　　　　氏　　名
　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日生

第５号様式
代　　理　　投　　票　　処　　理　　簿
                                                                                                               　　　　 指 定 施 設・指定病院用
	 選挙人
 名  簿
 番  号
	選挙人氏名
	性 別
	代理投票の事由
	補助者氏名
	不在者投票管理者の決定
	投票立会人の意見
	摘       要

	
	
	
	
	
	  承　　認
	  拒　　否
	承　　認
	拒　　否
	

	
	
	 男
 ・
 女
	 身体の障害等
 その他
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女
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 その他
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 その他
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　　備考　１　不在者投票管理者の決定及び投票立会人の意見は，それぞれ該当欄に捺印すること。
　　　　　２　仮投票したものについては，その旨を摘要欄に記載すること。
第６号様式

令和６年　　月　　日

安芸高田市選挙管理委員会委員長　様

　　　　　　　病院長（老人ホーム・原子爆弾被爆者養護ホーム・施設の長）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 

不　在　者　投　票　送　致　書

　令和６年１１月１７日執行の安芸高田市議会議員一般選挙の不在者投票を次のとおり送付します。

１　送致の内訳

	区　　　分
	市長選挙
	市議補欠選挙

	（１）投票用紙及び投票用封筒受領数
	名
	名

	 eq \o\ad(上記のうち,　　　　　　　)
 eq \o\ad(今回送致数,　　　　　　　)
	（２）投　票　数（投票を済ませた者）
	名
	名

	
	（３）返　送　数（退院，死亡等）
	名
	名

	
	（４）送　致　数　計（２）＋（３）
	名
	名

	（５）差引残数（１）－（４）（投票が済んでいない者）
	名
	名


２　投票用紙等を返還する者の氏名等（１（３）の該当者）

	選挙人氏名
	理　　由
	選挙人氏名
	理　　由

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


３　投票が済んでいない者の氏名等（１（５）の該当者）

	選挙人氏名
	理　　由
	選挙人氏名
	理　　由

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	



第７号様式
	不在者投票特別経費実績報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和６年　　　月　　　日
　　安　芸　高　田　市　長　　様
　　令和６年１１月１７日執行の安芸高田市議会議員一般選挙の不在者投票特別経費として，次のとおり請求します。

　　　請求金額　　￥　　　　　　　　　　　　　　　

　　［不在者投票管理者］

　　　　病院等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　所　在　地　（〒　　　－　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　不在者投票管理者職氏名　（職名）　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　印





（注意）

　１　外部立会人に係る経費は，市区町の選挙管理委員会が選定した者を投票に立ち会わせるために経費を要した場合に請求できるものであり，市区町の選挙管理委員会が選定していない外部立会人を立ち合わせた場合には経費を請求できない。また，立会人が受領を辞退した場合は経費を請求できないので，注意すること。

　２　積算内訳の「２ 不在者投票管理者が市区町の選挙管理委員会が選定した者を投票に立ち会わせるために要する経費」の「支払額（Ａ）」欄には，市区町の選挙管理委員会が選定した外部立会人に実際に支払った謝金及び旅費の金額を記載すること。
　３　積算内訳の「２ 不在者投票管理者が市区町の選挙管理委員会が選定した者を投票に立ち会わせるために要する経費」の「基準額（Ｂ）」欄には，立会時間に応じ，以下の表の該当する金額を記載すること。

　　　　（基準額一覧表）

	立　会　時　間
	基 準 額

	　１時間以下
	 1,282円

	　１時間を超えて２時間以下
	 2,565円

	　２時間を超えて３時間以下
	 3,847円

	　３時間を超えて４時間以下
	 5,129円

	　４時間を超えて５時間以下
	 6,412円

	　５時間を超えて６時間以下
	 7,694円

	　６時間を超えて７時間以下
	 8,976円

	　７時間を越えて８時間30分（１日）以下
	10,900円


　　　　　　　※　基準額には，謝金のほか旅費も含まれる。

　４　病院等の名称は略称によらず正式名称（例えば｢医療法人社団○○会」など）を，また，不在者投票管理者職氏名も必ず記載すること。

　５　不在者投票管理者（請求者）は，病院の院長，老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホームの長，施設の長又はそれぞれの職務代理者であって，現実の経営者（理事長等）とは異なるので注意すること。

　６　不在者投票管理者の押印に際し，不在者投票管理者の職印（院長等の職印）がある場合は，その職印を使用すること（不在者投票管理者印（院長等の職印）の所に，誤って理事長印や法人印が押してあるものが多数見受けられるので注意すること）｡

　　　職印がない場合は，不在者投票管理者の個人印を押印すること。

　７　訂正する場合は，二重線で訂正箇所を取り消し，不在者投票管理者の押印の際に使用した印と同じものを押印すること｡

　８　この実績報告書には，①第８号様式，②第９号様式及び③経費の支払いに係る領収書の写しを添付すること。

第８号様式
不在者投票者氏名等一覧表
　安芸高田市議会議員一般選挙
                                   [病院･施設の名称]  　              　　　  
	 番号
	選挙人氏名
	選挙人名簿に記載されている住所
	生年月日
	備  考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（注意）この一覧表の選挙人の数は，第７号様式の不在者投票者数と一致するものであること。


第９号様式
口　座　振　替　依　頼　書
　安　芸　高　田　市　長　　様
　　　　　　　［不在者投票管理者］

　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),病院等の名称)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),病院等の所在地)　（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　不在者投票管理者職氏名　（職名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 10(フリガナ),氏名)）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　安芸高田市から私に支払われる下記１の支払金は，下記２の振込先へ振り込んでください。

　　１　支払金の内容（該当するものに○）

　　 (1)　不在者投票管理者の管理する投票を記載する場所において行われる不在者投票に要した経費

　　 (2)　不在者投票管理者が市区町の選挙管理委員会が選定した者を投票に立ち会わせるために要した経費

　　２　振込先

	金融機関名
	
	預金種目
	口座番号

	支　店　名
	
	
	

	フ リ ガ ナ
	
	 eq \o\ad(総合・普通,　　　　)
貯 蓄

当 座

別 段
	
	
	
	
	
	
	

	口 座 名 義
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　

　　　　　

委　任　状
上記金額の受領を

　　　　　　　　　　　病院等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　（受任者）　職　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。
　　　　　　　　　　　　
　　令和６年　　月　　日
　　　　　　　　　　　病院等の名称　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　 
　　　　　（委任者）　病院等の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　不在者投票管理者職氏名　職　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（注意）

　１　病院等の名称は略称によらず正式名称（例えば｢医療法人社団○○会」など）を，また，不在者投票管理者職氏名も必ず記載すること。

　２　請求者が不在者投票管理者の場合，病院の院長，老人ホーム，原子爆弾被爆者養護ホームの長，施設の長又はそれぞれの職務代理者が請求者となるのであって，現実の経営者（理事長等）とは異なるので注意すること。

　３　この経費の受領者（口座名義人）が，不在者投票管理者（請求者）以外であるときは，委任状に記載すること。同一人物の｢院長｣から｢理事長｣への委任もありうる｡

　　　また，委任状に記載された受任者の氏名と振込先の口座名義の記載は，原則として同一となるので注意すること。
　４　不在者投票管理者の押印に際し，不在者投票管理者の職印（院長等の職印）がある場合は，その職印を使用すること（不在者投票管理者印（院長等の職印）の所に，誤って理事長印や法人印が押してあるものが多数見受けられるので注意すること）｡

　　　職印がない場合は，施設印と不在者投票管理者の個人印を押印すること。
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（積算内訳）


　１　不在者投票管理者の管理する投票を記載する場所において行われる不在者投票に要する経費


　　　　　　　１，０７３円 × 　　　　　　人 ＝ 　　　　　　　　円


　　　　　　　 単価 　　　不在者投票者数


　２　不在者投票管理者が市区町の選挙管理委員会が選定した者を投票に立ち会わせるために要する経費


　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　


　　（※　以下の表の各行について，（Ａ）（Ｂ）のいずれか低い額を選び，その合計額を２に係る経費として記載する。）


立会日�
立会時間�
立会場所�
立会人氏名�
支払額（Ａ）�
基準額（Ｂ）�
�
�
～�
�
�
円 �
円�
�
�
～�
�
�
円 �
円�
�
�
～�
�
�
円 �
円�
�
�
～�
�
�
円 �
円�
�
�
～�
�
�
円 �
円�
�









事務担当者名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　 ―　　　 ―





事務担当者名　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　 ―　　　 ―





※　必ず第８号様式、第９号様式及び経費の支払に係る領収書を添付すること
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