別紙　様式第１号
                                                          平成　　年　　月　　日
水稲病害虫防除実施計画書
近江八幡市病害虫防除協議会　御中
                                                              農事改良組合長

                                                              農業組合長
                                                氏　　名　　　　　　     　　　　 印
                                                連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　
  水稲病害虫防除を、下記のとおり実施します。
                                       記
１．病害虫防除実施予定日      平成　　　　年    　　月  　　　日　～　　　　月　　　　日
２．防除の実施方法（該当するものに○印をするとともに、必要事項を記入する。）
  （１）　箱施用防除　（いもち病を主とした防除薬剤の散布）
	防除責任者
	
	電話番号
	

	主な使用薬剤名
	
	対象病害虫
	

	散布予定面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ


  （２）  本田散布防除（動力噴霧器・無人ヘリ等による本田散布）
	
	防除責任者
	
	電話番号
	

	
	主な使用薬剤名
	
	対象病害虫
	

	
	散布予定面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ


　　　　＊水稲の出穂期を中心に前後３週間の畦畔草刈り管理の啓発と草刈りの実施集落を対象

別紙　様式第２号
                                                          平成　　年　　月　　日
水稲病害虫防除実施報告書
近江八幡市病害虫防除協議会　御中
                                                              農事改良組合長

                                                              農業組合長
                                                氏　　名                   印
                                                連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　
  水稲病害虫防除を、下記のとおり実施しましたので報告します。
                                       記
１．病害虫防除実施日　　 　平成　　　　年    　　月  　　　日　～　　　　月　　　　日
２．防除の実施方法等（該当するものに○印をするとともに、必要事項を記入する。）
  （１）　箱施用防除　（いもち病を主とした防除薬剤の散布）
	主な使用薬剤名
	
	散布日
	　　月　　日
	散布総量
	
	

	主な使用薬剤名
	
	散布日
	　　月　　日
	散布総量
	
	

	散布実施面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ
	


　（２）  本田散布防除（動力噴霧器・無人ヘリ等による本田散布）
	
	主な使用薬剤名
	
	散布日
	　　月　　日
	散布総量
	
	

	
	主な使用薬剤名
	
	散布日
	　　月　　日
	散布総量
	
	

	
	散布実施面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ
	


３．添付書類
    薬剤購入を証する書類（水稲農薬供給明細あるいは販売証明書）
４．その他    事故発生の有無   　 有  ・  無   （有の場合は、その状況を書面報告ください）
別紙　様式第３号

平成　　　　年　　　　月　　　　日　
麦・大豆病害虫防除実施計画書
近江八幡市病害虫防除協議会　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　農事改良組合長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　農業組合長
氏　名　　　　　　 　　　　　　　　　　　㊞
麦・大豆の病害虫防除を下記のとおり計画しましたので報告します。
記
　　　　　　　　　　　麦

	１．防除予定日
	月　　　　　日　　　～　　　　月　　　　　日

	２．使用薬剤名
	

	３．防除予定面積
（共済面積）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ



     　　　　　　　大豆
	１．防除予定日
	月　　　　　日　　　～　　　　月　　　　　日

	２．使用薬剤名
	

	３．防除予定面積
（共済面積）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ


１反＝10a　　　　　　
（※防除回数に関わらず、共済面積に対する助成となります。）
別紙　様式第４号

平成　　　　年　　　　月　　　　日　
麦・大豆病害虫防除実施報告書
近江八幡市病害虫防除協議会　御中
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　農事改良組合長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　農業組合長
氏　名　　　　　　 　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　麦・大豆の病害虫防除を下記のとおり実施しましたので報告します。
記
　　　　　　　　　麦

	１．防除実施日
	月　　　　　日　　　～　　　　月　　　　　日

	２．使用薬剤名
	

	３．防除実施面積
（共済面積）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ


     　　　　　大豆
	１．防除実施日
	月　　　　　日　　　～　　　　　月　　　　　日

	２．使用薬剤名
	

	３．防除実施面積
（共済面積）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ａ


１反＝10a　　　　　　
（※防除回数に関わらず、共済面積に対する助成となります。）
その他  事故発生の有無    有  ・  無   （有の場合は、その状況を書面報告ください）
別紙　様式第５号
平成　　年　　月　　日

水稲・麦・大豆病害虫防除助成金交付請求書
近江八幡市病害虫防除協議会　御中
                                                              農事改良組合長

                                                              農業組合長
                                                 氏　　名     　            印
　                                                連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
  水稲・麦・大豆の病害虫防除にかかる助成金を下記のとおり請求します。
                                     　記
         　　　請　求　額　　　　　　　　　　　　　円

   　　 （ 内訳 ）
※集団防除（薬剤助成金）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円×０.０５＝　       　　 　　円（箱施用剤）
円×０.０５＝　       　　 　　円（本田散布剤）
            薬剤助成金につきましては、小数点 第一位を四捨五入して下さい。

　　　　　　　　※本田散布防除（共同防除等実施の場合に限る） 　　
　　　　　　　　　・水稲防除実施面積　　　　　　　　　　　　　　　 ａ×１０円＝　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（農薬散布面積）
　　　　　　　　　・麦防除面積(共済面積)　　　　　　　　　　　　　ａ×１０円＝　　　　　　　　　　円

　　　　　　　　　・大豆防除面積(共済面積)　　　　　　　　　　　 ａ×１０円＝　　　　　　　　　　円

助成金振込口座
	
	金融機関名
	農協　　          　　支店
	

	
	口座番号
	
	

	
	口座名義人
	
	


