様式第１号
　番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
福井県知事　　　　　　様

申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　

令和　年度　嶺南地域救急医確保支援事業補助金　交付申請書

令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業について、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　交付申請額　　　　　　　金　　　　　　　　　　円
２　添付書類
（１）事業計画書　　（様式第２号）
（２）補助額計算書　（様式第３－１号）
（３）経費内訳書　　（様式第３－２号）
（４）収支予算書　　（様式第４号）
（５）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
様式第２号
嶺南地域救急医確保支援事業補助金　事業計画書（事業実施報告書）
	医療機関名
	


１　事業の目的
２　事業計画（事業実績）
	実施内容
	

	有料職業紹介事業者名
	

	確保方法、
活用サービス
	

	実施期間
	令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	採用医師数
（予定・実績）
	

	期待される効果
（事業の効果）
	


※利用する有料職業紹介業者の概要および料金が分かる資料を添付すること。

様式第４号
令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業補助金　収支予算書
収入の部

	区分
	予算額（円）
	備考

	　補助金
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	合計
	　
	　


支出の部
	区分
	予算額（円）
	備考

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	合計
	　
	　


原本と相違ないことを証明します

令和　年　月　日

医療機関名

代表者名
様式第５号
　番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
福井県知事　　　　　　様

申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　

令和　年度　嶺南地域救急医確保支援事業実績報告書

令和　年　月　日付け福井県指令地医第　　号で補助金等の交付決定を受けた令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業が完了したので、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　補助事業等の交付決定額およびその精算額
交付決定額　　　　　　　　　　　　　円
　精　算　額　　　　　　　　　　　　　円
２　補助事業等の実施期間
　　　令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日
３　添付書類
（１）事業実施報告書（様式第２号）

（２）補助額計算書　（様式第３－１号）

（３）経費内訳書　　（様式第３－２号）
（４）勤務実績表　　（様式第３－３号）
（５）採用医師一覧表（様式第３－４号）

（６）収支決算書　　（様式第６号）

（７）契約書、領収書の写し
様式第６号
令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業補助金　収支決算書
収入の部
	区分
	決算額（円）
	備考

	　補助金
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	合計
	　
	　


支出の部
	区分
	決算額（円）
	備考

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	合計
	　
	　


原本と相違ないことを証明します

令和　年　月　日

医療機関名

代表者名
様式第７号
　番　　　　　　　　　号
令和　　年　　月　　日
福井県知事　　　　様
申請者　所在地　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　　　　

令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業補助金　交付請求書
令和　　年　　月　　日付け福井県指令地医第　　　号で額の確定を受けた令和　年度嶺南地域救急医確保支援事業補助金　　　　　　　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。

振込先
（１）金融機関・支店
（２）預金種別　　　　普通・当座
（３）口座番号　　　　

（４）口座名（ﾌﾘｶﾞﾅ）


発行責任者


発行担当者


連絡先








