（第１号様式）
　　年　　月　　日

香川県知事　殿
申請者氏名　　　　　　　　　㊞
　　年度香川県医師育成キャリア支援プログラム研修奨励金交付申請書

　　年度香川県医師育成キャリア支援プログラム研修奨励金の交付を下記のとおり、申請します。
記
	研修奨励金申請額※１
	金　　　　　　　　円

	県内に所在する研修施設での
研修予定期間※１
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	申　請　者
	氏　　　　名
	

	
	住　　　　所
	〒　　　－　　　　

　

　

	
	電　話　番　号
	　

	
	E-mailアドレス
	　

	
	卒　業　大　学
※２回目以降の申請時は記入不要
	

	
	臨床研修修了病院

(基幹型臨床研修病院)
※２回目以降の申請時は記入不要
	

	参加専門研修
プログラム
	プログラム名
	　

	
	研修期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日（　　年間）



※１　県内に所在する研修施設での研修予定期間が１年に満たない場合の申請額算出例
（例）県内に所在する研修施設での研修予定期間：４月１日～１２月１５日の場合
・研修奨励金申請対象月数：８月（１月に満たない端数切捨て）
・研修奨励金申請額：200,000円×８／１２＝133,333.3333…＝133,000円
（1,000円未満の端数切捨て）
（第２号様式）
　　年　　月　　日
香川県知事　殿
申請者氏名　　　　　　　　　㊞
　　年度香川県医師育成キャリア支援プログラム研修報告書
　　年度香川県医師育成キャリア支援プログラムによる研修について、次のとおり報告します。
記
	研修期間
	研修施設名
	研修内容

	（例）
○年○月○日～○年○月○日
	Ａ病院
	○○ほか○例の症例を経験・○○学会で症例発表


※研修内容（取扱症例、学会発表テーマ等）に係る報告書をパワーポイントにて20スライド程度で作成し、１ページ６スライド分に印刷して添付すること
上記のとおり、研修したことを証明します。
　　年　　月　　日
プログラム名　
基幹施設病院管理者　　　　　　　　　　　　　㊞
　
第３号様式
	請        求        書

（アラビア数字で記載、頭書に￥の記号を付し、訂正しないでください。）

	
	金   額
	
	十
	億
	千


	百

	十

	万

	千

	百

	十

	円

	

	
ただし、 
内  訳　　　年度香川県医師育成キャリア支援プログラム研修奨励金

上記の金額を請求します。

　　年　　月　　日
香　川　県　知　事   殿



住   所

　　　　　　　

債権者
         （フリガナ）   　　　　　　　
               氏    名      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	
	支払の

方 法
	口 座

振替払


	      　　　銀行           　　　　　店
	現金払
	隔地払

 県外

 送金
	小切手払
	

	
	
	
	貯金種目
	当座
	普通


	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

口座

名義
	
	
	
	
	

	
          １  希望する支払の方法の□の箇所にレ印を付してください。

          ２  口座振替払は、貯金口座のある金融機関の店舗名、口座番号及び口座名義を記載してく

            ださい。なお、預金種目欄にあっては、該当する預金種目の□箇所にレ印を付してくださ

            い。

３  現金払は、指定金融機関の店舗名を記載してください。

          ４  請求者と受領書が委任により異なる場合は、受領権限についての委任状を添付してくだ

            さい。

          ５  印影届は、現金払の場合に請求印と同じ印（代理受領者にあっては、代理受領者の印）

            を押してください。

          ６  請求金額の内訳書は、請求印をもって本書と割印の上、添付してください。
	

	
	印  影  届

	
	


おねがい














