
第１号様式（第２条関係） 

補 助 金 交 付 申 請 書 

    次のとおり交付くださるよう申請します。 

令和８年 ４月 １日    

  (宛先)上越市長 

申 請 者 
住 所  ●●市●●１丁目２番３号 

氏 名 又 は 名 称 上 越 桜 子              

印   補 助 事 業 の

目的及び内容 

 上越地域医療センター病院において、看護師又は准看護師の業務

に従事する職員を確保するため、看護師養成施設在学に要する修学

費用の一部について、予算の範囲内で奨励金を交付する。 

事

業

費 

収 入 支 出 

区 分 金 額 区 分 金 額 説 明 

市 補 助 金 600,000円 入学金 300,000円 

  

自 己 資 金   870,000円 授業料  480,000円 

    実験実習費  150,000円 

    家賃  540,000円 

    

計 1,470,000円 計 1,470,000円 

交付を受けようとす

る 補 助 金 の 額    
 600,000円 

補助事業の完

了 予 定 期 日 
令和９年３月３１日 

同 上

算 出 基 礎 

（対象経費） 
入学金300,000円＋授業料480,000円＋実験実習費150,000円 
＋家賃540,000円＝1,470,000円 
（奨励金）対象経費が年額60万円を超えるため、上限60万円 

そ の 他 

看護師養成施設の在学証明書、学業成績表（写し可）、健康

診断書（写し可）、各連帯保証人の印鑑登録証明書（発行後

3ヶ月以内のもの）を添付 

(上越市暴力団の排除の推進に関する条例に基づく暴力団の排除のための誓約) 

(1) 補助金を暴力団の活動に使用しません。 

  (2) 補助金の交付の対象となる事業により暴力団に対し利益を供与することはありま 

せん。 

  (3) (1)又は(2)に反する場合は、この申請を却下され、補助金の交付の決定を取り消さ

れ、又は交付を受けた補助金を返還することを承諾します。 

    □ 上記について誓約します。(□にレ点を記入してください。) 

(交付・不交付の決定) 

※ 

補助金の名称 

上越地域医療センター 

病院看護職員奨励金 

※ 

交付決定額 
円 

※ 

 

交 付 条 件 等 

 

・ 交付時期及び金額 

・ 不交付の場合 その理由 

・ 補助金決定の経過 

・ 交付条件 

  別添 補助金交付決定通知書のとおり 

※  支出科目 

病院事業会計（収益

的支出）1・2・2・3 

※  予 算 額 

千円 

  ※欄は、申請者において記載しないこと。 

 

記入例 

署名又は記名押印 


