様式第１号（第７条関係）
	北見市医師確保推進事業補助金交付申請書
　　　　年　　月　　日

　　北見市長　　　　　　　　様
申請者　住　所　　
氏　名　　

　北見市医師確保推進事業補助金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。


	視

察

者
	ふ り が な
氏　　名
	

	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　

	
	
	

	
	電話番号
	－　　　　　　　－　　　　　　　　

	
	医籍登録番号
	

	
	勤務先
	

	
	添付書類
	◎ 視察行程表(様式第1号の2)　　◎ 医師免許証の写し

	視

察

先
	医　療　機　関　名
	医　療　機　関　視　察　日

	
	
	　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	
	　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	
	　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	
	　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日


※申請者が対象医療機関の場合は、代表者名を記入し代表者印を押印願います。
	備

考
	


	

	
	
	
	担当者確認欄
	


※備考欄は北見市で記入しますので記入しないでください。
