様式第１号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　第　　　　　号
年　　月　　日
福井県知事　　　　　　　　　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
┌法人にあっては名称┐　　　　
└および代表者の氏名┘　　　　

　　　　
年度　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】補助金交付申請書
　みだしの事業について、補助金の交付を受けたいので、福井県補助金等交付規則第4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
１　補助事業の名称　　　福井県循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】
２　補助事業等の目的および内容
３　補助事業等の完了の予定期日
４　交付申請額
５　添付書類
　　（１）事業計画書（別紙１）
　　（２）収支予算書（別紙２）

　　（３）県税の滞納がないことを証する書類および地方消費税の納税証明書
　　（４）その他添付する書類
　　　　　・研修受講決定通知等の受講決定を証明する書類（申請書等）
　　　　　・受講科目および受講期間、所要額等を証明する書類
　　　　　・その他（１）～（４）を補足する説明する資料
様式第３号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
年　　月　　日
福井県知事　　　　　　　　　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
┌法人にあっては名称┐　　　　
　└および代表者の氏名┘　　　　

　　　　年度　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】完了実績報告書
　　　　　年　　月　　日付け福井県指令　第　　　号で補助金等の交付決定を受けたみだしの事業を実施したので、福井県補助金等交付規則第１２条の規定により、関係書類を添え、下記のとおり報告します。
記
１　補助事業の名称　　　福井県循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】
２　補助事業等の交付決定額およびその精算額
３　添付書類
（１）事業報告書（別紙１）
（２）収支決算書（別紙２）
（３）その他添付する書類
・領収書等の写し
・研修修了証等の研修の修了を証明する書類
・受講科目および受講期間等を証明する書類
様式第４号 　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号

年　　月　　日

福井県知事　　　　　　　　　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

┌法人にあっては名称┐　　　　

　└および代表者の氏名┘　　　　

　　　　年度　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】
補助金交付請求書

　　　　　年　　月　　日付け福井県指令　第　　　号で額の確定を受けたみだしの事業補助金
　　　　　　　　　円を交付されるよう福井県補助金等交付規則第１５条の規定により請求します。

記

　　　振込先　　金融機関：

　　　　　　　　口座種別：

　　　　　　　　口座番号：

　　　　　　　　口座名義人：

別紙１

　　　　年度　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】計画（報告）書

１　受講者

　　　　氏名：
生年月日：　　　　年　　　月　　日（　　　歳）

２　指定研修機関

住所：
　　　
　　　　 機関名：

３　受講科目（修了科目）
　　　　　区分名：
　　　
　　　　　行為名：
４　受講期間

期間：　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

別紙２

　　　　年度循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】
収支予算（決算）書

歳入の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	科　　　　　目
	本　年　度　予　算　額

（本　年　度　決　算　額）
	備　　考

	県補助金
受講者負担金
医療機関負担金
	
	※入学料（入講料）、受講料、研修に要する図書費及び教材費、旅費、研修受講に伴う代替職員人件費等の詳細を記載すること


	合計
	
	


歳出の部　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	科　　　　　目
	本　年　度　予　算　額

（本　年　度　決　算　額）
	備　　考

	
	
	

	合計
	
	


　　　　　　　　　　　
原本と相違ないことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　日
施設名
氏名　　　　　　　　　　　　　　

第　　　　　号

年　　月　　日

福井県知事　　　　　　　　　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

┌法人にあっては名称┐　　　　

　└および代表者の氏名┘　　　　

　　　　年度　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】補助金の
交付決定前事前着手について
　　　　　年　　月　　日付け　　　　　　号で交付申請した下記事業について、交付決定前に事前着手したいので、別記条件を了承の上、届け出ます。

記
１　
　１　事業名　循環器病リハビリテーション人材資格取得支援事業【認定看護師】
　２　事業内容
　３　事業費
　４　事業主体
　５　事業着手予定年月日
　６　事業完了予定年月日
　７　交付決定前着手を必要とする理由
　　　　　　月　　日より認定看護師教育機関の教育課程が開始されるため
　（別記条件）
　１　補助金の交付決定を受けるまでの期間内に、天災地変等の事由により実施した事業に損失を生じた場合、これらの損失は事業主体が負担する。
　２　交付決定を受けた補助金額が、交付申請額に達しない場合においても異議はない。
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