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　　年度医師採用経費支援事業補助金交付申請書
　令和　　年度医師採用経費支援事業について、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　　医師採用経費支援事業補助金
２　補助事業等の目的および内容
　　医師少数区域の医療機関等が、自院で不足する診療科の医師を県外から確保した際、その採用等にかかる経費を支援することにより、医療機関による採用活動の拡大と医師不足の解消を図る。
３　交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　　円
４　添付書類
（１）申請者概要
（２）事業実施計画書
（３）補助対象経費の支出予定額調書
（４）収支予算書
（５）県税に滞納がないことを証明事項とする納税証明書または納税状況の確認に関する同意書および地方消費税の納税証明書
（６）参考資料
（別紙１）
申請者概要
	医療機関名
	

	所在地
	

	従業員数
(申請日現在)
	医師数
	
	人（うち正規※
	
	人、非正規
	
	人）

	
	その他職員
	
	人（うち正規※
	
	人、非正規
	
	人）

	
	※正規従業員数には、常勤・フルタイムで雇用期間の定めのない労働契約を締結している従業員の数を記載してください。

	診療実績
（前年度）
	一日あたり外来患者数　　　　　　　人／日
一日あたり入院患者数　　　　　　　人／日

	診療科
該当項目を■にしてください
	□　内科

□　外科

□　精神科

□　アレルギー科

□　リウマチ科

□　小児科

□　皮膚科

□　泌尿器科
□　産婦人科

□　眼科

□　耳鼻咽喉科
	□　リハビリテーション科

□　放射線科

□　病理診断科

□　臨床検査科

□　救急科

□　その他
　　（下記に具体的名称を記載）
　　


	担当者
連絡先
	所属
	

	
	氏名
	

	
	電話
	

	
	メール
	


（別紙２）
事業実施計画書
診療科が複数ある場合には診療科ごとに作成
	新規採用予定者の
診療科および人数
	
	
	人

	新規採用予定者の
雇用期間（見込み）
	令和　　　年　　　月　～　令和　　　年　　　月

	新規雇用予定者の
所属する診療科の概要
医師数、診療体制、
一日あたり患者数　など
	

	新規採用が必要な理由
	

	新規採用予定者に
求める経歴・業務経験等
	

	新たに採用することに
よる効果
診療体制、勤務医への負担軽減の程度、患者のメリットなど、具体的に記載してください
	

	新規採用予定者の
勤務条件
	

	補助要件確認
新規採用（予定）者の
確保方針
 　※該当項目の□を☑を
してください。
　 ※原則、全ての項目を
☑する必要がありま
す。
	□　福井県外に居住または勤務する医師を採用
□　採用活動に経費が発生する
（採用予定者は代表者の親族ではない）
　□　大学医局からの人事異動等に伴う採用ではない

□　原則１年以上雇用される見込みである
□　県内の医療機関において業務に従事する
□　交付申請を行う日の前日から過去３年間に雇用関係があった者を再び雇い入れるものではない

□　県外の系列関係にある医療機関から雇い入れるものではない

	その他参考となる事項
	


※必要に応じ、補足説明資料を提出してください。
（別紙３）
補助対象経費の支出予定額調書

（円）

	支出予定額
	補助基準額
	選定額
	補助金額

	
	
	
	


（円）

	項目
	支出額
	算出基礎

	旅費
	
	

	人件費
	
	

	広告宣伝費
	
	

	委託費
	
	

	合計
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