（様式１）　　　　　　　医務課看護対策グループあて（ＦＡＸ ０５２－９５４－６９１８）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
特定行為研修事業費補助金に関する調査票（様式１）
※令和８年６月２２日（月）までに回答してください。
※この調査票は、令和８年度・９年度に補助金を要望する施設のみ提出してください。
　１　事業者・事業所の情報
	事業者名
	

	事業所名
	

	管理者名
	
	補助金担当者氏名
	

	住所
	〒　

	電話
	
	FAX
	

	メールアドレス
	


　
※今後の案内を別住所へ送付希望の場合は、こちらもご記入ください。
	事業所名
	

	住所
	〒

	補助金担当者氏名
	

	電話
	
	FAX
	

	メールアドレス
	


２　補助金の要望について（どちらかに○をつける）
※複数年度にわたる特定行為研修を受講予定の場合は、研修初年度分の補助金を要望してください。
（１）令和８年度に補助金を要望しますか　･･･　　要望する　　・　　要望しない
（２）令和９年度に補助金を要望しますか　･･･　　要望する　　・　　要望しない
　３　特定行為研修についてお知らせください。
　（１）特定行為研修を受講する予定人数及び期間
　　　　　令和８年度　　　　　　　人　　受講期間　①　　　年　　月～　　年　　月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　年　　月～　　年　　月
　　　　　令和９年度　　　　　　　人　　受講期間　①　　　年　　月～　　年　　月
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　年　　月～　　年　　月
（２） 特定行為研修に看護師を派遣している間の代替職員の雇用予定
　　　  令和８年度　　　　　　　か月
　　　　令和９年度　　　　　　　か月
※１　研修期間のみの雇用に限ります。


※２　雇用予定がない場合は、記入不要です。





ありがとうございました。








