様式第１号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　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┘　　　　
令和　年度　医療機関における勤務環境改善支援事業補助金交付申請書
　令和　　年度医療機関における勤務環境改善支援事業について、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　補助事業等の名称　　　
令和　年度　医療機関における勤務環境改善支援事業補助金

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

（２） 経費所要額調書・明細書

（３） 収支予算書

（４） 県税に滞納がない旨の納税証明書または納税状況確認に関する同意書

（５） その他知事が必要と認める資料
（様式第１号　別紙）
事業計画書
医療機関における勤務環境改善支援事業補助金において実施を予定している支援は
下記のとおり

○事業内容
	
	事業区分
	補助メニュー
	支出予定額

	□
	①復職研修
	（ふくい女性医師支援センターに問い合わせ）
	－

	□
	②自己研さん支援
	□専門書購入支援
　（教材費、消耗品費）
□学会、セミナー参加支援
　（受講料、旅費）
□学修時間確保のための
保育サービス支援
　（使用料）
□その他
　（　　　　　　　　　　　）


	

	□
	③職場環境改善
	□院内セミナー開催費用
　（講師報償費、会場使用料　等）
□啓発物の作成
　（消耗品費、印刷製本費　等）
□その他
　（　　　　　　　　　　　）
	


○事業内容詳細
（前ページで選択した項目（②、③）について、対象者や事業内容について詳細を記入）
　・対象者
　・対象者の育休等の期間

・対象者が実施した復職に向けた取組み
　・対象者が支出した費用
　・上記支出に対する医療機関からの支払金額、支払時期
（様式１、様式２　別紙２）

経費所要額調（変更経費所要額調、経費所要額精算書）

	総事業費

Ａ
	寄附金
その他の収入額

Ｂ
	差引事業費

(Ａ－Ｂ)Ｃ
	対象経費の支出(予定)額

Ｄ
	基準額

Ｅ
	選定額

Ｆ
	県費補助

基本額

Ｇ
	県費補助

所要額

Ｈ
	計

Ｉ

	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	②自己研さん支援


	
	
	
	
	
	
	
	

	③職場環境改善支援


	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１　「選定額」欄は、Ｄ欄の額とＥ欄の額とを比較して少ない額を記入すること。

　　　２　「県費補助基本額」欄は、Ｃ欄の額とＦ欄の額とを比較して少ない額を記入
すること。

　　　３　「県費補助所要額」欄は、Ｇ欄の額に対し、補助率（１／２）を乗じ、1,000円
未満の端数を切り捨てた金額を記載すること。

　　　４　Ｉ欄には「県費補助所要額」の和を記載し、1,000円未満の端数が生じた場合
には、これを切り捨てること。

　　　５　変更経費所要額調べの場合は、変更前の金額を上段に括弧書きし、変更後の
金額を下段に記載すること。

　
（様式１、様式２　別紙３）

収支予算書 （変更収支予算書、収支決算書）

１　収入の部

	区　　分
	予　算　額

（変更予算額）

（決　算　額）
	（予算額）
	比　較
	備　　考

	
	
	
	増
	△減
	

	
	円
	円
	円
	円
	

	計
	
	
	
	
	


２　支出の部

	区　　分
	予　算　額

（変更予算額）

（決　算　額）
	（予算額）
	比　較
	備　　考

	
	
	
	増
	△減
	

	
	円
	円
	円
	円
	

	計
	
	
	
	
	


様式第２号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　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┘　　　　
令和　　年度　医療機関における勤務環境改善支援事業完了実績報告書
　令和　　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医療機関における勤務環境改善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　補助事業等の名称　　　
令和　年度　医療機関における勤務環境改善支援事業補助金
２　補助事業等の交付決定額およびその精算額
３　補助事業等の実施期間
４　補助事業等の成果
５　添付書類
（１） 事業実績書
（２） 経費所要額精算書
（３） 収支決算書

（４） 領収書等支払状況が分かる資料の写し
（５） 指令書（交付決定通知）の写し
（６） その他知事が必要と認める資料
（様式第２号　別紙）
事業実績書
医療機関における勤務環境改善支援事業補助金において、下記のとおり事業を実施したことを報告する。

○事業内容
	
	事業区分
	補助メニュー
	支出予定額

	□
	①復職研修
	（ふくい女性医師支援センターに問い合わせ）
	－

	□
	②自己研さん支援
	□専門書購入支援
　（教材費、消耗品費）
□学会、セミナー参加支援
　（受講料、旅費）
□学修時間確保のための
保育サービス支援
　（使用料）
□その他
　（　　　　　　　　　　　）


	

	□
	③職場環境改善
	□院内セミナー開催費用
　（講師報償費、会場使用料　等）
□啓発物の作成
　（消耗品費、印刷製本費　等）
□その他
　（　　　　　　　　　　　）
	


○事業内容詳細
（前ページで選択した項目（②、③）について、対象者や事業内容について詳細を記入）
　・対象者
　・対象者の産前産後休暇や育児休業期間

・対象者が実施した復職に向けた取組み
　・対象者が支出した費用
　・上記支出に対する医療機関からの支払金額、支払時期
様式第３号 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番　　　　　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┘　　　　
令和　　年度　医療機関における勤務環境改善支援事業補助金交付請求書（精算払）
令和　　年　　月　　日付け福井県指令　第　　　号で額の確定を受けた医療機関における勤務環境改善支援事業補助　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。


発行責任者：○○（役職）△△　□□


担当者：○○（役職）△△　□□


連絡先：0000-11-2222
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