様式８－１

　　年　　月　　日


　新潟県福祉保健部
　医師・看護職員確保対策課担当者　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名


令和９年度新潟県外国人看護師候補者就労研修支援事業費補助金
の申請予定について


　標記について、下記のとおり関係書類を添えて提出します。

記

１　補助申請予定額　　金　　　　　　　円

２　所要額調書　　（様式８－２）

３　対象経費の支出予定額算出内訳　　（様式８－３）
