様式１号


令和　　年　　月　　日

一般社団法人しまね地域医療支援センター
理事長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　院　長　名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜事務担当者＞
所属：
氏名：
電話：
FAX：

E-mail：

令和　年度研修・指導体制充実強化事業助成金交付申請書
このことについて、助成金の交付を受けたいので、所定の書類を添付して申請します。

記
申請額：　　　　　　　　　　　　　円
【添付書類】
　　１　事業実施計画書（別紙１）
　　２　助成金所要額明細書（別紙２）
　　３　その他、事業の詳細が記された書類（必要に応じて提出）
事　業　実　施　計　画　書

	1.事業実施病院／
事業実施担当者
（指導医）
	病院名：
医師名：
所属部署（診療科）・職名：

	2.事業の名称
	

	3.事業の目的

	(現状・課題も含めて記載してください)


	4.実施内容
	(内容、講師名、実施日程、対象者、参加予定人数、実施場所等)



	5.事業費
	　　　　　　　　　　　　　円

	6.目指す事業成果と
成果指標（目標）
	①　目指す事業成果
②　成果指標 ※定量化できる具体的な数値で設定してください。
指標
現状値
目標値


	7.前年度以前の
実績・効果
※新規事業は記載不要
	


　　注：A4用紙1枚程度でまとめて記載すること
　　　　記載欄が足りない場合は別途、任意様式に記載し提出すること
助　成　金　所　要　額　明　細　書

	算　　出　　内　　訳
	　　支出予定額(円)

	
	

	　　　　　　　　　　合　　　　　　計
	


　　注：算出内訳は、単価、人数、回数等を可能な限り記載すること

記載欄が足りない場合は、別紙（任意様式）に記載すること
