様式第２号（第８条関係）
　　年　　月　　日
福井県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　）　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
ノースモークで元気な職場応援奨励金支給申請書
　
　ノースモークで元気な職場応援奨励金の支給を受けたいので、ノースモークで元気な職場応援奨励事業実施要綱第８条の規定により、関係書類を添え、下記のとおり申請します。
記
	≪従業員数≫　　　　人（うち喫煙者数※　　　人）
　※事業主含む　

	１　禁煙治療終了者
1 
	住　所
	

	
	氏　名
	

	
	年　齢
	

	禁煙治療終了者
②
	　住　所
	

	
	氏　名
	

	
	年　齢
	

	２　禁煙対策
	区　　分
	（１）禁煙治療のための有給休暇制度の創設
（２）禁煙治療費の助成制度の創設
（３）非喫煙者への手当支給制度の創設
（４）禁煙成功者への奨励金支給制度の創設
（５）喫煙所の撤去
（６）禁煙または喫煙防止のための職員研修の実施
（７）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
※該当区分に〇をすること（2項目以上）

	３　奨励金の申請額
	金　１００，０００円

	４　添付書類
（添付した書類に☑を
つけてください）
	□ 従業員の禁煙治療が終了している旨を証明する医師の書類、
　 または治療終了まで（５回分）の診療明細（写しでも可）
□ 実施した禁煙対策を証明する書類等
　　（社内規則等の写し、写真(喫煙所撤去は前後の写真)等）


· 禁煙治療終了者の欄が不足する場合は、用紙をコピーのうえ記載してください。
５　振込先
	金融機関名
	銀行・金庫
農協・組合
	本店・支店・本所
支所・出張所

	口座種別
※該当するものに○印
	１.普通　　　２.当座

	口座番号
	

	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	

	口座名義
	


○通帳の口座情報が確認できる部分（通常は表紙の裏側）の写しを貼付してください。

（注）申請した後、振込先口座に変更（解約）があった場合は、速やかに下記連絡先までご連絡ください。
連絡先：福井県健康福祉部保健予防課（TEL 0776-20-0349）
※参加申込時点の人数を記載














