（様式第１号）
令和　　年　　月　　日　
茨城県知事　大井川　和彦　殿

（情報提供者） 住　所　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
連絡先　

紹介医師との関係
医師紹介書
　最優先で医師確保に取り組む医療機関・診療科での勤務を希望する医師ついて，茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項第４条の規定に基づき，下記のとおり紹介します。

記

１　紹介医師
(1)　住所
(2)　氏名
(3)　生年月日
(4)　連絡先
(5)　希望勤務先
(6)　診療科
２　添付書類（可能であれば添付してください。）
(1)　医師の履歴書
(2)　その他参考となる書類

（注意事項）

１　この紹介書は，茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項別表第１に掲げる医療機関・診療科における勤務について，医師本人の意向を確認した上で，提出してください。
２　この紹介書を受理した後，医師本人に茨城県医療人材課の担当から直接連絡を取らせていただく場合がありますので，本書を茨城県医療人材課宛て提出することについて，予め，医師本人の承諾を得た上で，提出してください。
（様式第２号）
番　　　 　　　　　　　　　号　

令和　年(    年）　　月　　日　
（情報提供者）　　殿

茨城県知事　大井川　和彦
医師紹介書受理書
　令和　　年（    年）　　月　　日付けで提出のあった医師紹介書を次のとおり受理したので，茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項第６条に基づき，受理書を交付します。

	受理番号
	令和　　　年度（    年度）第　　　号

	紹介医師の氏名
	　


（様式第３号）
番　　　　　　　　       　号　

令和　年(    年）　　月　　日　
（情報提供者）　　殿

茨城県知事　大井川　和彦
採用決定通知書
　本県の医療行政の推進につきまして，平素格別の御高配を賜り厚く御礼申し上げます。
　さて，貴殿（御社）より情報提供いただきました最優先で医師確保に取り組む医療機関・診療科での勤務を希望する医師につきましては，お陰様で下記のとおり採用が決定いたしましたので，お知らせいたします。

　つきましては，別添の報奨金交付申請書をご返送くださいますようお願いいたします。

記

１　医師紹介書に関する事項

	受理年月日
	令和　年（    年）　　月　　　日

	受理番号
	　令和　年度（    年度）第　　　号


２　採用決定に関する事項

	紹介医師名
	

	採用医療機関
	

	診療科
	　

	採用年月日
	　


３　報奨金交付予定額

　　　金　　　　　　　　円

（様式第４号）
令和　　年　　月　　日　
茨城県知事　大井川　和彦　殿

（申請者） 住　所　
氏　名　
茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付申請書

　このことについて，茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項第９条の規定に基づき，下記のとおり申請します。

記

１　報奨金交付申請額　　金　　　　　　　　　　　　　　　円

２　申請事由
	紹介医師名
	

	採用医療機関
	

	診療科
	　

	採用年月日
	　


（様式第４号）
令和　　年　　月　　日　
茨城県知事　大井川　和彦　殿

（申請者） 住　所　
氏　名　
茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付申請書

　このことについて，茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項第９条の規定に基づき，下記のとおり申請します。

記

１　報奨金交付申請額　　金　　　　　　　　　　　　　　　円

２　申請事由
	採用医療機関
	

	診療科
	　

	採用年月日
	　


３　添付書類
　　　誓約書（別紙）

別紙

誓　　約　　書
　私は，県が政策医療を確保するという観点から選定した，特に早急な対応が必要な「最優先で医師確保に取り組む医療機関・診療科」の医師として，３年以上勤務し，県内の地域医療の充実に貢献することを誓います。
令和　　　年　　　月　　　日

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　印

年　　　月　　　日生

茨城県知事　　大井川　和彦　殿
（様式第５号）
番　　　　　　　　       　号　

令和　年(    年）　　月　　日　
（交付決定者）　　殿

茨城県知事　大井川　和彦
茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付決定通知書

　令和　年（    年）　月　　日付けで申請のあった茨城県県民総参加医師紹介報奨金については，茨城県補助金等交付規則第５条の規定により，下記のとおり交付することに決定したので，同規則第７条の規定により通知します。

記

１　報奨金の額　　金　　　　　　　　　　　　円

２　交付決定者は，茨城県補助金等交付規則（昭和36年茨城県規則第67号），茨城県県民総参加医師紹介報奨金交付要項に従わなければならない。

３　知事は，交付決定者がこの報奨金に係る規則，要項の規定に反した場合は，報奨金の全部又は一部を返還させることができるものとする。

（様式第６号）
令和　　年　　月　　日　
茨城県知事　大井川　和彦　殿

（申請者） 住　所　
氏　名　
茨城県県民総参加医師紹介報奨金請求書
　令和　　年　　月　　日付け第　　　号で交付決定のあった茨城県県民総参加医師紹介報奨金について，下記のとおり請求します。

記

１　交付決定額　　金　　　　　　　　　　　　円
２　報奨金の受領方法（いずれかを○で囲むこと）

　(1)　直接払

　(2)　隔地払

　(3)　口座振替払

	振　込　先
	銀行　　　　　　　　支店

	預金種目・口座番号
	１ 普通　　２ 当座　　３ その他（　　　）

口座番号　　　　　　　　　　　　　　

	（フ リ ガ ナ）

口　座　名　義
	


情報提供者用





医　師　用





昭和


平成








