様式第１号（別表関係）

第　　　　　号

年　　月　　日

　岩手県知事　　　　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）

医療勤務環境改善支援事業補助金交付申請書

　令和　年度において、医療勤務環境改善支援事業補助金の交付を受けたいので、岩手県補助金交付規則により、関係書類を添えて、次のとおり補助金の交付を申請します。

金　　　　　　　円

１　医療機関の概要
　(１)　名　称
　(２)　所在地
　(３)　診療科及び病床数
　(４)　職員数

２　添付書類
　(１)　事業計画書（様式第２号）
　(２)　収支予算書（様式第３号）
　(３)　その他、知事が必要と認める書類

