様式３－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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年度新潟県看護師等養成所運営費補助金

の申請予定について
　このことについて、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　補助金所要額調書　　　　（様式３－２－１）

３　総事業費等収入支出予定額（様式３－２－２）
４　申請予定書　　　　　　　（様式３－３－１、２、３）

