第１号様式

令和　　年　　月　　日

青森県町村会長　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申込者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校・学部名・年次

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出身地（市町村名まで記載）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


令和８年度青森県内町村保健師インターンシップ促進支援事業助成金申込書

標記助成金の交付を受けたいので、下記のとおり申込します。

記

１　インターンシップ実施日
複数回訪問した場合、枠内に記入
　　令和　　年　　　月　　　日（　　）

２　利用交通機関
　　□　公共交通機関　　　　　　　　　　　　
□　自家用車
□　その他（　　　　　　　）

３　訪問先町村での宿泊の有無
　　□　宿泊あり
□　宿泊なし
　　　　（自宅、実家、友人・知人宅等に宿泊した場合は「宿泊なし」にチェック）



４　振込先　（申込者本人の口座を記載してください。）
	金融機関名
	
	本支店名
	

	預金種別
	　普通　・　当座

	(フリガナ)
	

	口座名義人
	

	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	（左詰で記入してください。）



５　訪問先町村の証明

訪問先町村へのお願い
申込者が本書を持参した場合は、記載にご協力いただきますようお願いします。
【お問い合わせ先】青森県町村会　業務共済課　TEL：０１７－７２３－１３３１

	訪問先町村名
	　　　　　　　　　町・村

	訪問日付
	　令和　　年　　　月　　　日（　　）

	町村証明欄※

	　上記のとおり、当町村において、保健師インターンシップを受けたことを証明します。
証明者：部　　署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※　訪問先町村の担当者から記載してもらってください。
※　同町村を複数回訪問した場合においては、上記様式を必要分コピーし記載してもらった上で、申込してください。

