様式第１号
令和　年度　嶺南地域医師確保・定着促進奨励金交付申請書

令和　年　　月　　日　　
　福井県知事　様
申請者　住　　所
氏　　名
生年月日
電話番号
メールアドレス
令和　年度嶺南地域医師確保・定着促進奨励金の交付を受けたいので、関係書類を添え、下記のとおり申請します。
記
１　勤務に関する事項
	医療機関名
	

	診療科名
	

	勤務予定期間
	自　　　　　年　　月　　日

至　　　　　年　　月　　日
	（勤務年数）

　　　年間


※勤務予定期間の「至」には当該年度中の勤務の終期を、「勤務年数」には「自」記載の勤務開始日から経過年数を記載すること。
２　交付申請額　　　　　　　　　　　　円
３　関係書類
（１）勤務先証明書（様式第２号）
（２）指定預金口座届（様式第３号）

（３）振込先口座の預金通帳の写し
（４）県税の納税状況の確認について
（５）嶺南地域以外の医療機関を退職したことを証する書類（該当者のみ）
（６）その他参考となる書類
