（様式第１号）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付申請書
平成　　年度において、下記のとおり石川県高度・専門医療人材養成支援事業を実施したいので、石川県補助金交付規則及び石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付要綱の規定により関係書類を添えて申請いたします。
記
１　申請額　　金　　　　　　　　　　　　円
２　収支予算書（様式第２号）

３　事業計画書（様式第３号）

４　事業実施期間　　　着手予定　　　平成　　年　　月　　日
完了予定　　　平成　　年　　月　　日
５　添付書類

（１）所要額調書（様式第４号）

（２）所要額明細書（様式第５号）

　（３）履歴書（別紙１）
	事務担当者

	所属
	

	氏名
	

	住所
	

	電話
	

	Ｆ Ａ Ｘ
	

	e-mail
	


　（４）その他参考書類
（様式第２号）
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業収支予算書

１　収入

	　　　　項　目
	　　　　金　額
	　　　　備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　　　　合　計
	
	


※他の資金、補助金等による収入がある場合は上記に記入してください。
２　支出

	　　　　項　目
	　　　　金　額
	　　　　備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　　　　合　計
	
	


平成　　　年　　　月　　　日　　　（名称）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
(様式第３号)
事業計画書

研究会等の名称（　　　　　　　　　　）
代表者氏名　　（　　　　　　　　　　）
１　事業の分野（対象分野に○をしてください）

がん 脳卒中 心血管疾患 糖尿病 精神 救急 災害 へき地 周産期 小児 在宅医療

２　申請医療分野の現状と課題
３　事業実施の目的、必要性

４　事業の内容
（１）研究会等の構成メンバー
	氏名
	所属
	職種
	経験年数
	所属学会名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　行が足りない場合は行を追加するか、「ほか医師○名、看護師○名」などとご記入ください。

（２）事業実施期間　　　　平成　　年　　月　　日　〜　平成　　年　　月　　日
（３）事業の内容（できるだけ具体的にご記入ください）

５　一般県民または医療関係者に対するセミナー等の開催予定について

　・日時　平成　　　年　　　月　　　日　　　　　・場所
　・内容

６　事業の目標（期待される効果）※本県の医療の発展に貢献できる目標、効果についてもご記入ください。
７　事業実施後の計画
（様式第７号）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変更

平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金　　中止　　承認申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　廃止
平成　　年　　月　　日付　地医第　　　号により補助金交付決定の通知があった石川
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　変更

県高度・専門医療人材養成支援事業を下記のとおり　　中止　　したいので、承認された

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　廃止

く、石川県補助金交付規則及び石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付要綱
の規定により申請いたします。
記
　　　変更

１　　中止　　の理由
　　　廃止
２　補助金額　　　　変更前の額　　　　　　　　　　　　　　　円

変更後の額　　　　　　　　　　　　　　　円

差引（追加・減額）申請額　　　　　　　　円

３　添付書類（別紙のとおり）
	事務担当者

	所属
	

	氏名
	

	住所
	

	電話
	

	Ｆ Ａ Ｘ
	

	e-mail
	


・変更前及び変更後の事業の内容及び経費の配分を比較対照できるよう補助金交付申請書の様式により変更前を赤字または（　　　）書きで２段書きすること。
（様式第８号）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業実績報告書
平成　　年　　月　　日付　地医第　　　号により補助金交付決定の通知があった石川県高度・専門医療人材養成支援事業を下記の通り実施したので、石川県補助金交付規則及び石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付要綱の規定により関係書類を添えて報告いたします。
記
１　精算額　　金　　　　　　　　　　　　円
２　収支決算書（様式第９号）
　　
３　事業報告書（様式第１０号）
４　事業実施期間　　　着手　　　平成　　年　　月　　日

完了　　　平成　　年　　月　　日
５　添付書類
（１）所要額精算書（様式第１１号）

（２）所要額明細書（様式第１２号）

（３）その他参考となる書類
	事務担当者

	所属
	

	氏名
	

	住所
	

	電話
	

	Ｆ Ａ Ｘ
	

	e-mail
	


（様式第９号）
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業収支決算書

１　収入

	　　　　項　目
	　　　　金　額
	　　　　備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　　　　合　計
	
	


※他の資金、補助金等による収入がある場合は上記に記入してください。
２　支出

	　　　　項　目
	　　　　金　額
	　　　　備　考

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	　　　　合　計
	
	


平成　　　年　　　月　　　日　　　（名称）

　　　　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（様式第１０号）
事業報告書

研究会等の名称　　　　（　　　　　　　　　　）
代表者氏名　　　　　　（　　　　　　　　　　）
１　事業の分野（対象分野に○をしてください）

がん 脳卒中 心血管疾患 糖尿病 精神 救急 災害 へき地 周産期 小児 在宅医療
２　事業の概要

３　事業実施期間
　　　平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

４　活動実績の概要

（１）実施内容　

（２）一般県民または医療関係者に対するセミナー等の開催実績について

　・日時　平成　　　年　　　月　　　日

　・場所

　・内容

５　この事業による石川県への医療への波及効果

６　今後の計画

（様式第１３号）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金　概算払請求書
平成　　年　　月　　日付　地医第　　　号により補助金交付決定の通知があった石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金のうち、下記金額を概算払で交付されるよう石川県補助金交付規則及び石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付要綱の規定により請求いたします。
記
請求額　　　金　　　　　　　　　　　　　　円

内訳　　交付決定額　　金　　　　　　　　　　　　円
交付済額　　金　　　　　　　　　　　　円
今回請求額　　金　　　　　　　　　　　　円
残　　　額　　金　　　　　　　　　　　　円
	振込先
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ),名義)

	
	
	
	１当座
２普通
	
	


（様式第１４号）
第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金　精算請求書
平成　　年　　月　　日付　地医第　　　号により補助金の額の確定通知があった石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金として、下記金額を交付されるよう石川県補助金交付規則及び石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金交付要綱の規定により請求いたします。
記
請求額　　　金　　　　　　　　　　　　　　円

内訳　　交付決定額　　金　　　　　　　　　　　　円
交付確定額　　金　　　　　　　　　　　　円
交付済額　　金　　　　　　　　　　　　円
精算請求額　　金　　　　　　　　　　　　円
残　　　額　　金　　　　　　　　　　　　円
	振込先
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ),名義)

	
	
	
	１当座
２普通
	
	


（様式第１５号）

第　　　　　　　　　号
平成　　年　　月　　日
　石川県知事　○○　○○　様
住所（所在地）　　　　　　　　　　　　　　　　　

（名称）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名（代表者氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
平成　　年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書
平成　　年　　月　　日付　地医第　　　号により補助金交付決定の通知があった石川県高度・専門医療人材養成支援事業費補助金について、交付決定通知により交付された条件に基づき、下記のとおり報告いたします。

記
１　補助金等に係る予算の執行の適正化に関する法律（昭和３０年法律第１７９号）第
１５条の規程による確定額又は事業実績報告による精算額

金　　　　　　　円
２　消費税及び地方消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額（要返納相当額）
金　　　　　　　円
５　添付書類

（１）２の消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額の積算内訳

（２）補助金の交付決定を受けた年度の消費税の確定申告書及び付表２「課税売上割合・控除対象仕入税額等の計算表」
（３）その他参考書類

（別紙１）

履　歴　書

平成　　年　　月　　日現在

	ふりがな

氏　名
	
	性別
	男　　女

	生年月日
	１９　　年　　月　　日生（　　）歳

	現住所
	〒

電話

	所属機関
	〒

住所

名称

電話

FAX

	連絡先
	□自宅　　　　　　　　　　　　□所属機関

e-maiｌ

	学歴・職歴
	年　月
	最終学歴・職歴

	
	
	

	研修歴・研究歴等
	
	


