別記様式第７号
　　年　　月　　日


公益財団法人広島県地域保健医療推進機構
会　長　　　　　　　　　　　様


グループ（団体）名
住　　所
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　

　　年度若手医師等育成支援助成金実績報告書


　　　年　　月　　日付け広保医第　　号で交付決定を受けた若手医師等育成支援助成金に係る実績報告について，次のとおり関係資料を添えて報告します。



１　精　算　額　　　　　　　　　　　　　円

２　【添付書類】
（１）　実施報告書（別紙４）
（２）　支出済額明細書（別紙５）
（３）　出席者名簿（別紙６）
（４）　決算（見込）書の写し（※交付申請の収支予算（見込）書の様式を用いて，決算（見込）書を作成すること）
（５）　領収書等支払を証明できる書類の写し
　
別紙４
　　実施報告書

（グループ(団体)名：　　　　　　　　　　　）
	1 事業実施状況
	

	2 参加者数
	人（うち若手医師※注３ 　　人）

	3 助成金額
	円

	4 事業実施期間
	　　年　　月　　　～　　　　　年　　月

	5 活動結果の評価等
	


(注)１　その他，事業実施にあたって参考となる資料を添付すること。（配付資料・実施状況の写真等）
２　当該欄で記入困難な場合は，任意様式で提出すること。
３　若手医師は医師免許取得後１０年未満の医師とする。

別紙５

支出済額明細書

（グループ（団体）名：　　　　　　　　　　　）
	経費区分
	支出済額
	支出内訳
	助成予定額

	助成対象経費
	講師招へい経費
	講師謝金
	
	
	

	
	
	講師旅費
	
	
	

	
	研究会等開催経費
	実習教材費
	
	
	

	
	
	会場使用料
	
	
	

	
	
	研究会資料
等作成費
	
	
	

	小計
	円
	
	円

	助成対象外経費
	
	
	
	

	小計
	円
	
	

	合計
	円
	
	円


（注）１　経費内訳について，所要時間（事前打合せ・当日），単価，員数，回数等を可能な限り詳細に記載すること。
２　当該欄で記入困難な場合は，任意様式で提出すること。
別紙６
出席者名簿

（グループ(団体)名：　　　　　　　　　　　）
	
	所属医療機関名
	名前
	該当するもの全てに○をつけてください。

	例
	○○病院
	広島　太郎
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	1
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	2
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	3
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	4
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	5
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	6
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	7
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	8
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	9
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	10
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	11
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	12
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	13
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	14
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）

	15
	
	
	初期研修医・専攻医・医師免許取得後10年未満の医師
医師免許取得後10年以上の医師・医学生・その他（　　　）


(注)当該欄で記入困難な場合は，任意様式で提出すること。



別記様式第９号
　　年　　月　　日


公益財団法人　広島県地域保健医療推進機構
会　長　　　　　　　　　　　様


グループ（団体）名
住　　所
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


　　年度若手医師等育成支援助成金請求書


　　　年　　月　　日付け広保医第　　号で交付決定を受けた若手医師等育成支援助成金について，次のとおり請求します。

　請求額　　　　　　　　　　　　　円

	助成金交付決定額
	確定額
	受入済額
	今回請求額

	円

	円

	円

	円





【振込先】
	金融機関名･支店名
	

	預金種別
	１　当座　　　　　　　２　普通

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	



　　年度収支決算（見込）書

【収入の部】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	科　目
	金　額
	適　用

	
	
	

	計
	
	



【支出の部】
	科　目
	金　額
	適　用

	
	

	

	計
	
	



　　年　　月　　日

　上記のとおり相違ありません。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　グループ（団体）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名                      ㊞


