第１号様式（第３条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　
福島県医療従事者招へい事業補助金交付申請書

　福島県医療従事者招へい事業補助金の交付を受けたいので、福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第３条の規定により、下記のとおり申請します。

記

１　交付申請額

円

２　添付書類

　（１）事業計画書（第２号様式）

　（２）収支予算書（第３号様式）

　（３）その他
３　本件責任者及び担当者
　（１）責任者氏名　（部署名・職位・氏名）
　（２）担当者氏名　（部署名・職位・氏名）
　（３）連　絡　先　　　　　　　　　　　　

第２号様式（第３条関係）

事　業　計　画　書
補助事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　
事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	備　考

	年度着手予定期日
	　　年　　月　　日
	

	年度完了予定期日
	　　年　　月　　日
	

	事業費の内訳（※別紙可）
	金額（単位：円）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合　計
	
	

	
	
	


第３号様式（第３条関係）

収　支　予　算　書
補助事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　
事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　
１　収入

	科　目
	金額（単位：円）
	備　考

	福島県医療従事者招へい事業補助金※
	
	

	その他
	
	

	内

訳


	国庫補助金

（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	県・市町村等補助金（※を除く）

（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	自己財源

（うち借入金）
	
	

	
	寄付金
	
	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	合　計
	
	

	
	
	


２　支出

	項　目
	金額（単位：円）
	備　考

	事業費のうち補助対象経費
	
	

	事業費のうち補助対象外経費
	
	

	合　計
	
	

	
	
	


第４号様式（第６条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業変更（中止・廃止）承認申請書

　下記により福島県医療従事者招へい事業の事業計画を変更（中止・廃止）したいので、福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第６条の規定により、承認してくださるよう申請します。

記

１　補助金の交付決定年月日及び番号

２　事業の変更（中止・廃止）の理由

３　事業の変更（中止・廃止）の内容

４　添付書類（※変更の場合のみ）

（１）事業計画書（第２号様式）

（２）収支予算書（第３号様式）

第５号様式（第８条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業補助金概算払請求書

　　　年　　月　　日付け福島県指令 第　　　　号で交付決定のあった福島県医療従事者招へい事業補助金について、福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第８条の規定により、下記のとおり概算払にて交付してくださるよう申請します。

記

１　概算払請求金額

　　金　　　　　　　　　　円

２　添付書類

第６号様式（第９条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業完了報告書

　　　　年度福島県医療従事者招へい事業について、事業が完了したので、福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第９条の規定により、下記のとおり報告します。

記

	交付決定年月日

及び指令番号
	　　年　　月　　日付け 　福島県指令　第　　　　号



	交付決定額
	　　　　　　　　　　　　円

	着手年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	完了年月日

	　　　　　　年　　月　　日



	
	


第７号様式（第10条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業実績報告書

　下記のとおり福島県医療従事者招へい事業を実施したので、福島県補助金等の交付等に関する規則第13条第１項及び福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第10条の規定により、その実績を報告します。

記

１　補助金の交付決定年月日及び指令番号

年　　月　　日付け福島県指令第　　　　号

２　補助金交付決定額

３　添付書類

（１）事業実績書（第８号様式）

（２）収支精算書（第９号様式）

（３）その他

第８号様式（第10条関係）

事　業　実　績　書
補助事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　

事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	備　考

	年度着手年月日
	　　年　　月　　日
	

	年度完了年月日
	　　年　　月　　日
	

	事業費の内訳（※別紙可）
	金額（単位：円）
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合　計


	
	

	
	
	


第９号様式（第10条関係）

収　支　精　算　書
補助事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　

事業名：　　　　　　　　　　　　　　　　

１　収入

	科　目
	金額（単位：円）
	備　考

	福島県医療従事者招へい事業補助金※
	
	

	その他
	
	

	内

訳


	国庫補助金

（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	県・市町村等補助金（※を除く）

（補助金名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	自己財源

（うち借入金）
	
	

	
	寄付金
	
	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	
	

	
	
	


２　支出

	項　目
	金額（単位：円）
	備　考

	事業費のうち補助対象経費
	
	

	事業費のうち補助対象外経費
	
	

	合　計
	
	

	
	
	


第10号様式（第11条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業仕入れに係る消費税相当額報告書

　　　年　　月　　日付け福島県指令　　第　　号で交付決定のあったこの事業について、福島県医療従事者招へい事業補助金交付要綱第11条第１項の規定に基づき、下記により報告します。

記

	　

　補助金の額の確定額


	円　



	　補助金の確定時に減額した仕入れに

　係る消費税相当額（Ａ）
	円　

	　消費税の申告により確定した仕入れに

　係る消費税相当額（Ｂ）
	円　

	　

　補助金返還相当額（Ｂ）－（Ａ）


	円　



	
	


（注）参考となる資料を添付すること。

第11号様式（第12条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

福島県医療従事者招へい事業補助金交付請求書

　　　年　　月　　日付け福島県指令　　第　　　　号で交付決定のあった福島県医療従事者招へい事業補助金について、下記により金　　　　　　　　　　　　円を交付してくださるよう請求します。

記

１　交付決定額　　　　　　　　　　　円

２　既受領額　　　　　　　　　　　円

３　今回請求額　　　　　　　　　　　円

４　残　　　額　　　　　　　　　　　円

　　（１－２－３）

第12号様式（第13条関係）

文　書　番　号　

年　　月　　日　

　福島県知事

所在地　　　　　　　　　　　　　

補助事業者　名　称　　　　　　　　　　　　　

代表者の職　氏名　　　　　　　　

取得財産処分承認申請書

　　　年度福島県医療従事者招へい事業補助金により取得した財産を下記により処分したいので、福島県補助金等の交付等に関する規則第18条第１項の規定により、承認してくださるよう申請します。

記

１　品目

２　取得価格及び時価

３　取得年月日

４　処分の方法

５　処分の理由

６　処分予定価格

（注）別に指示する資料を添付のこと。

