様式第2号(第10条関係)


北見市医療機関開設支援事業助成要件に係る誓約書

　標記助成金の交付申請をするにあたり、下記の内容について遵守することを誓約します。

　　年　　月　　日
　北見市長　　　　　　　　　様

	申請者
	住　所
	

	
	
	

	
	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　（自署）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記
該当する誓約内容を選択してください。
	
	必須項目（助成上限額　最大1,500万円）

	□
	市内に居住し、積極的に医療活動を行い、地域医療の向上に寄与すること

	□
	市内に新規に医療機関を開設し、今後10年以上事業を継続すること

	□
	市税等を滞納しておらず、市において納税状況等を確認することに同意すること

	□
	現在、一般社団法人北見医師会の会員であり、今後10年以上会員を継続すること

	□
	市の事業（予防接種、健診、その他保健医療事業）に協力すること

	
	

	
	在宅当番医制に協力する者（助成上限額　最大3,000万円）

	□
	在宅当番医制（内科系・外科系）に今後10年以上協力すること

	
	

	
	産科又は産婦人科（助成上限額　最大4,500万円）

	□
	分娩対応し、今後10年以上継続すること



なお、次のいずれかに該当する場合には、助成金の交付の決定の全部又は一部を取り消すこととし、既に助成金が交付されているときは、市長が定める金額の返還に応じるものとする。

	・正当な理由※がなく、1年以上医療機関を休止し、又は10年以内に廃止したとき

	・本宣誓書に違反することが明らかになったとき

	・市長が助成交付決定に当たり、必要な条件を定めた場合において、この条件に違反したとき

	・偽りその他不正な手段により助成金の交付の決定を受け、又は受けようとしたとき

	・医師免許の取消し等により医療機関の業務を継続することができなくなったとき

	・その他市長が不適当と認めるとき


※震災、風水害、落雷、火災その他これに類する災害を受けた場合又は申請者の死亡等による場合
4

