
（新） （旧） 
（第１号様式） 

                                                     番     号 

                                                       年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

開設者 住 所 

法人名 

職・氏名          

病院等名 

 

 

 

  年度看護職員資質向上支援事業 

補助金の交付申請について 

 

 

 

 標記について、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。 

 

 

 

 １ 申請額    金         円 

 

  ２ 資質向上支援事業所要額調書（第２－１号様式、第２－２号様式） 

 

 ３ 対象経費の支出予定額算出内訳（第３号様式） 

 

  ４ 受講者活用計画書（第４号様式） 

 

  ５ 受講理由書（第５号様式） 

 

 ６ 収支予算書 

 

７ その他知事が必要と認める資料 

 

８ 暴力団排除に関する誓約 

  別紙のとおり誓約します。 

（第１号様式） 

                                                     番     号 

                                                       年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

開設者 住 所 

法人名 

職・氏名          

病院等名 

 

 

 

  年度看護職員資質向上支援事業 

補助金の交付申請について 

 

 

 

 標記について、次により補助金を交付されるよう関係書類を添えて申請します。 

 

 

 

 １ 申請額    金         円 

 

  ２ 資質向上支援事業所要額調書（第２－１号様式、第２－２号様式） 

 

 ３ 対象経費の支出予定額算出内訳（第３号様式） 

 

  ４ 受講者活用計画書（第４号様式） 

 

  ５ 受講理由書（第５号様式） 

 

 ６ 収支予算書 

 

７ その他知事が必要と認める資料 



（新） （旧） （別紙）    暴力団排除に関する誓約   私（当法人）は、奈良県が奈良県暴力団排除条例の趣旨にのっとり、県の事務又は事業から暴力団員、暴力団又は暴力団員と密接な関係を有する者を排除していることを承知した上で、下記の事項について誓約します。 また、奈良県が必要と認める場合は、本誓約書を奈良県警察本部に提供することに同意します。   記 
 私（当法人）又は私（当法人）の役員等は、次のいずれにも該当する者ではありません。  １ 暴力団（暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第 77 号。次号において「法」という。）第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。） ２ 暴力団員（法第２条第６号に規定する暴力団員をいう。以下同じ。） ３ 暴力団又は暴力団員と社会的に非難されるべき関係を有する者 

 



（新） （旧） 第２号様式～第８号様式 略  



（新） （旧） 
（第９号様式） 

                                                        番      号 

                                                                年  月  日 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

                                             

開設者 住 所 

                        法人名 

職・氏名                 

病院等名 

 

 

                      年度看護職員資質向上支援事業 

補助金の事業中止（廃止）承認申請について 

 

 

     年  月  日付け     号により、交付決定を受けた標記補助金につい

て、下記の理由により補助事業を中止（廃止）したいので申請します。 

 

 

   １ 中止（廃止）の理由  

 



（新） （旧） 
（第10号様式） 

                                                       番     号 

                                                         年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

 住 所 

法人名 

職・氏名           

病院等名 

 

 

 

  年度看護職員資質向上支援事業 

補助金の事業実績報告について 

 

 

 

     年  月  日付け奈良県指令        により交付決定を受け

た標記補助金について次の関係書類を添えて報告します。 

 

 

 

 １ 資質向上支援事業精算額調書（第11－１号様式、第11－２号様式） 

  

 ２ 対象経費の実支出額算出内訳（第12号様式） 

   

 ３ 研修等機関が発行する研修等修了証の写し 

 

 ４ 収支決算書 

 

 ５ 助成証拠書類 

（病院等が受講者に対し助成を行ったことを証する書類、領収書等） 

 

 ６ その他知事が必要と認める資料  

（第９号様式） 

                                                       番     号 

                                                         年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

 住 所 

法人名 

職・氏名           

病院等名 

 

 

 

  年度看護職員資質向上支援事業 

補助金の事業実績報告について 

 

 

 

     年  月  日付け奈良県指令        により交付決定を受け

た標記補助金について次の関係書類を添えて報告します。 

 

 

 

 １ 資質向上支援事業精算額調書（第10－１号様式、第10－２号様式） 

  

 ２ 対象経費の実支出額算出内訳（第11号様式） 

   

 ３ 研修等機関が発行する研修等修了証の写し 

 

 ４ 収支決算書 

 

 ５ 助成証拠書類 

（病院等が受講者に対し助成を行ったことを証する書類、領収書等） 

 

 ６ その他知事が必要と認める資料  



（新） （旧）   



（新） （旧）   



（新） （旧）   



（新） （旧） 
 

（第13号様式） 

 

精算払請求書  

 

                金        円  

 

      ただし、    年度看護職員資質向上支援事業補助金 

 

 

        上記金額を請求します。 

 

                                         年  月  日 

 

     奈良県知事  殿 

 

 

 

               開設者 住 所 

 

                   法人名 

 

                  職・氏名              

 

                   病院等名 

 

 

 

               振込先  金 融 機 関 名 

 

                          支   店   名 

 

                          種       別 

 

                          口  座  番  号 

 

                          口 座 名 義 人

ふ り が な
  

 

（第12号様式） 

 

精算払請求書  

 

                金        円  

 

      ただし、    年度看護職員資質向上支援事業補助金 

 

 

        上記金額を請求します。 

 

                                         年  月  日 

 

     奈良県知事  殿 

 

 

 

               開設者 住 所 

 

                   法人名 

 

                  職・氏名              

 

                   病院等名 

 

 

 

               振込先  金 融 機 関 名 

 

                          支   店   名 

 

                          種       別 

 

                          口  座  番  号 

 

                          口 座 名 義 人

ふ り が な
  



（新） （旧） 
（第14号様式） 

                                                     番     号 

                                                       年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

開設者 住 所 

法人名 

職・氏名          

 病院等名 

 

 

 

    年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

 

     年  月  日付け        により交付決定があった看護職員

資質向上支援事業補助金について、交付要綱第１９条の規定に基づき下記のとおり報

告します。 

 

 

 

記 

 

 

 

 １ 補助金の確定額又は事業実績報告額 

              

           金             円 

 

 

  ２ 消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額  

 （要補助金返還相当額） 

 

           金             円 

 

 

３ その他 参考となる書類（２の金額の積算内訳等） 

（第13号様式） 

                                                     番     号 

                                                       年  月  日 

 

 

 

奈 良 県 知 事 殿 

 

 

開設者 住 所 

法人名 

職・氏名          

 病院等名 

 

 

 

    年度消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額報告書 

 

 

 

     年  月  日付け        により交付決定があった看護職員

資質向上支援事業補助金について、交付要綱第１８条の規定に基づき下記のとおり報

告します。 

 

 

 

記 

 

 

 

 １ 補助金の確定額又は事業実績報告額 

              

           金             円 

 

 

  ２ 消費税の申告により確定した消費税及び地方消費税に係る仕入控除税額  

 （要補助金返還相当額） 

 

           金             円 

 

 

 ３ その他 参考となる書類（２の金額の積算内訳等）   


