様式第１号（第６条関係）
年　　月　　日

　薩摩川内市長　　　　　　　　　　様

申　請　者　　住　　所
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　　　電話番号
（申請者が未成年の場合）
法定代理人　　住　　所
　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　　　電話番号
　　　　　　申請者との続柄
薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金交付申請書
　薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金の交付を受けたいので、薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金支給要綱第６条の規定に基づき、関係書類を添えて次のとおり申請します。
	就職年月日
	年　　　月　　　日

	就業期間
	□１年未満　　　□１年　　　□２年　　　□３年

	職種
	□①医師　　　　　　　　　　□②歯科医師
□③薬剤師　　　　　　　　　□④看護師又は准看護師
□⑤理学療法士　　　　　　　□⑥作業療法士
□⑦保健師　　　　　　　　　□⑧助産師
□⑨臨床検査技師　　　　　　□⑩診療放射線技師
□⑪歯科衛生士　　　　　　　□⑫管理栄養士
□⑬社会福祉士　　　　　　　□⑭介護福祉士

	勤務先名
	

	勤務先住所
	

	交付申請額
	□３０万円　（就業期間１年未満）
□２０万円　（就業期間１年以上４年未満、職種①・②）
□１０万円　（就業期間１年以上４年未満、職種③～⑭）


　本申請に係る受給者資格確認のため、私（世帯に属する者及び同居者）の「市税の滞納のない証明書」及び「住民票」の提出に代えて、確認、照会及び調査することに同意します。
　　年　　月　　日
（申請者）住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　 氏名　　　　　　　　　　　　㊞　　
（自署してください。）
様式第２号（第６条関係）
就　労　証　明　書
	被雇用者氏名（フリガナ）
	生年月日
　　　　年　　　　月　　　　日

	就業場所（被雇用者が通常勤務する場所）
事 業 所 名
（支店名等含む。）　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　
　住所　　　　　　　　　　　　　　                           　
　電話番号　  　　　　                       　　　　　　　　  

	就職（採用）
年月日
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日から就労中

	雇用期間
	□　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
□　定めなし

	職　　種
	

	　上記のとおりであることを証明します。
　　　　　年　　　月　　　日　　
　雇用主
　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　事業者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　代表者名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
　　　電話番号　　　　　　　　　　　　（担当者名）　　　　　　　 　　



※　勤務先で証明を受けてください。
※　この証明書は、薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付事務のために使用するものです。それ以外の目的に使用することはありません。
様式第４号（第８条関係）
年　　　月　　　日
薩摩川内市長　　　　　　　　　　様
請 求 者　住　所　

氏　名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金請求書
　　　　年　　月　　日付け薩指令市健第　　　号で交付決定通知を受けた薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金について、薩摩川内市医療従事者等確保対策事業給付金支給要綱第８条の規定に基づき、次のとおり請求しま
す。
１　給付金請求額　　　　　　　　　　　　　　　　　円
２　振込みを希望する口座
	金融機関名
	
	支 店 名
	

	種　　　類
	
	口座番号
	

	口座名義人（カナ氏名）
	

	口座名義人（漢字氏名）
	


