（様式第１号）

番　　　　　号
年　　月　　日

長 野 県 知 事　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　補助事業者住所氏名　　　　　　　　　
認定制度を活用した医師少数区域等勤務推進事業補助金交付申請書

　標記事業について、補助金の交付を受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて申請します。

記
１　交付申請額　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　円

２　添付書類

（１）事業計画書（様式第２号）

（２）所要額調書（様式第３号）
（３）所要額明細書（様式第４号）
（４）その他参考となる書類
