（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）
