別記様式第１号（第７条関係）　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
（提　出　先）
足　立　区　長
所在地　
医療機関名　
代表者　
　潜在看護師人材確保支援金交付申請書
足立区潜在看護師人材確保支援事業要綱第７条の規定に基づき、下記のとおり　　支援金の交付を申請します。

記
１　交付申請額　　金　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　
２　支援上限数　　　　　　名（病床数　　　　床）※裏面の別表1を参照してください。
３　採用看護師
	No.
	採用看護師名
	採用年月日
	就労時間（週）
	区使用欄

	1
	
	令和　　年　　月　　日
	時間以上
	

	2
	
	令和　　年　　月　　日
	時間以上
	

	3
	
	令和　　年　　月　　日
	時間以上
	

	4
	
	令和　　年　　月　　日
	時間以上
	

	5
	
	令和　　年　　月　　日
	時間以上
	

	採用人数　　　　名　×　２０万円　　　　合計金額　　　　万円
	


【潜在看護師採用に係る経費】※支出する項目にチェックしてください
☐　育成担当者の人件費等
　　  ☐　実技・専門知識の研修費、教材費等
　  　☐　消耗・備品等の購入経費
　　  ☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　潜在看護師を一名採用につき、上記項目の経費で２０万円以上を支出しますので、
　支援金の申請をいたします。
　
　
⇒裏面へ
４　添付書類
（１）【採用看護師本人】「潜在看護師人材確保支援事業に係る情報提供同意書」　　　（別記様式第３号）
（２）【採用看護師本人】看護師として勤務していた医療機関等を離職した日が確認できるもの。ただし、確認できる書類がない等の理由で提出が困難な場合は、別記様式第３号による宣誓をもってこれに代えることができる。
（３）【採用看護師本人】住民票写し（個人番号（マイナンバー）の記載がないものに限る。）その他公的機関が発行したもので、現住所を確認することができるもの。ただし、別記様式第３号による同意があった場合は、省略することができる。
（４）【申請医療機関】「請求書兼口座振替依頼書」（別記様式第２号）
（５）【申請医療機関】交付決定医療機関との雇用契約書の写し
５　注意事項
（1） 医療機関名は、正式名称でご記載ください。
例：医療社団法人○○会 △△病院

	病床数
	申請上限人数
（年度内）

	２００以上
	５人まで


	１００～１９９
	４人まで

	５０～９９
	３人まで

	２０～４９
	２人まで

	０～１９
	１人まで


別記様式第２号（第７条関係）
請求書兼口座振替依頼書
￥　　　　　　　.－
（支払金の内容）
足立区潜在看護師人材確保支援事業の医療機関支給額
上記金額を請求します。なお、支払金額は下記の振込口座にお振込みください。
（提出先）
足立区長
　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　
代表者名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
	振込先金融機関
	
	銀　　行
信用金庫
信用組合
農　　協
	
	本店
支店
出張所

	振　込　口　座
	預金種別
	１　普通　　　２　当座　　　４　貯蓄　　（○で囲む）

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	名　　義
	


（ご注意）
※　口座番号および氏名欄には、振込依頼人の口座番号と氏名をご記入ください。
※　振込依頼人以外の名義の口座へ振り込む場合は、別途、委任状の提出が必要となります。
※　原則として、医療機関名義の口座をご指定ください。  
医療機関名義の口座がない場合は、代表者名義の口座をご指定ください。
· 左上の振込依頼名と口座名義は、同一にしてください。（例：口座名義に「医療社団法人○○会」が入っていた場合、左上の医療機関名にも「医療社団法人○○会」を入れる。）
· 記載事項について、誤字、脱字等の軽微な訂正については、区職員が行うことに同意します。
別記様式第３号（第７条関係）
　　　　　　　　　　令和　年　月　日
（提出先）足立区長
潜在看護師人材確保支援事業に係る情報提供同意書
　私（採用看護師）は、足立区潜在看護師人材確保支援事業に係る支援金の交付に　　必要な以下の情報を足立区に提供することを同意します。
	採用年月日
	令和　　　年　　　　月　　　　日

	採用医療機関名
	

	同意日
	令和　　　　年　　　　月　　　日

	フリガナ
	

	氏名※
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	住所
	〒　　　　－
足立区
電話番号　　　　（　　　　　）


※「氏名」欄は、必ず採用看護師本人が署名してください。
※　採用医療機関名は、正式名称でご記入ください。
【採用看護師が医療機関に提出する書類（医療機関経由で区へ提出する書類）】
（１）「潜在看護師人材確保支援事業に係る情報提供同意書」（別記様式第３号）
（２）看護師として勤務していた医療機関等を離職した日が確認できるもの。
ただし、確認できる書類がない等の理由で提出が困難な場合は、下記の採用看護師本人による宣誓が必要です。
（３）住民票の写し（個人番号（マイナンバー）の記載がないものに限る。）その他公的機関が発行したもので、現住所を確認することができるもの。ただし、下記の採用看護師本人による同意があった場合は、住民票の写し等の添付を省略することができます。
（４）医療機関との雇用契約書の写し

上記（２）及び（３）の証明書等の提出ができない場合は、以下の該当項目に　　　　　チェックを入れ、採用看護師本人の署名が必要です。
□　私は、看護師としての職を離職した日から起算し６カ月以上経過していることをここに宣誓します。
□　私は、上記に記載した住所を確認するため、足立区職員が足立区の住民基本台帳によりこれを確認することについて同意します。
本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　
【採用時】医療機関→区





別表1





【採用時】医療機関→区





【採用時】本人→医療機関→区








