様式１
番　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　　　島根県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（補助事業者）　　　　　　　印

平成　　年度島根県医療介護総合確保促進基金事業費補助金の
交付申請について
　このことについて、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。
１　申　請　額

金　　　　　　　　　円
２　事業内容　     ※申請のない事業には取り消し線を引くこと
　　① 地域勤務医師応援事業
　　② 看護職員キャリアアップ支援事業

　　③ 医療従事者の確保に関する支援事業

　　④ 医療従事者研修環境整備事業

　　⑤ 在宅医療に関する病院の体制整備事業

３　所要額調書（様式１別紙２）

４　事業計画書（様式１別紙３）
５　歳入歳出予算（見込）書抄本
６　添付書類
その他参考となる資料
様式１－２
番　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　　　島根県知事　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請事業者）　　　　　　　印

平成　　年度島根県医療介護総合確保促進基金事業費補助金の

事業承認について
　このことについて、次により事業を承認されるよう関係書類を添えて申請します。
１　申請事業
２　事業計画書（様式１別紙３の２）

３　歳入歳出予算（見込）書抄本

４　添付書類
その他参考となる資料

