様式１－１
「地域医療を担う医師育成支援事業 研修会等参加助成」応募申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　徳島県地域医療支援センター長　 殿
　　　　　　　　　　　※１（推薦者）
　　　　　　　　　　　　　　病院長・診療科（部）長等　　　　　　　　　　　　　　　○
	申請者所属
(病院・診療科等)
	 
	職名
	
	医籍登録年
	　　年

	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ
氏　　　　　名
	
	性別
	男・女
	年齢
	　　歳

	連　　絡　　先（電話または携帯電話番号）　
	
	E-mail
	

	参加研修会等
名　　　　称
	

	旅行期間
	令和　　　年　　　月　　　日  ～　令和　　　年　　　月　　　日

	申　　請　　額
	 旅　費  （　　　　　　　　　　円）
＊旅程を記載してください。支給額は学内で規程された額となります。

	
	年月日
	出発地
	経　路
	到着地
	宿泊地
	用務先（所在地）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 参加費    要　（　　　　　　　　　　円）　・　　否
＊税込金額を記載してください。

	申　請　理　由
（地域医療や各人のキャリア形成にどのように関連するか記載してください。）
	

	関連する資格・技能・技術
	
	事 業 実 施
経 費

	本事業実施経費以外の経費を充当する
有　　・　　無
有の場合は，経費の名称
（　　　　　　　　　　　　）

	※２　選定結果　
	採　択　・　不採択
	支援額
	                        　　円


※１　推薦者は，採択後，本センター長からの旅行依頼に対し，許可を与える者
の職・氏名を記載してください。
※２  選定結果欄は，記入しないでください。
※３  同一部署から複数人数を申請する場合は，推薦順位を記入してください。
※４  参加研修会等の資料を必ず添付してください。
※３　推薦順位　　 　　　位








