（第２号様式）

福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金の交付申請に関する誓約事項

　私は、福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金の交付申請に当たり、次のとおり誓約します。

【誓約事項】
１　福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金に関する報告及び立入調査について、福島県から求められた場合には、申請日から５年以内は、それに応じることを誓います。

２　私は現在、暴力団員、暴力団準構成員、総会屋、社会運動標ぼうゴロまたは特殊知能暴力集団等でないことを表明し、かつ将来にわたっても該当しないことを確約いたします。

３　私は申請日から５年以上継続して、福島県内に居住し、かつ双葉地域における中核的病院（開所前は福島県ふたば医療センター附属病院）で看護師業務に携わる意思を有していることを誓います。
また、次に掲げる場合のいずれかに該当するときは、福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金交付要綱に基づき、それぞれ次に定める金額を返還します。
（１）申請日から３年未満に福島県外に転出した場合：全額に相当する額
（２）申請日から３年以上５年以内に福島県外に転出した場合：半額に相当する額
（３）３年未満に要件を満たす職を辞した場合：全額に相当する額
（４）３年以上５年以内に要件を満たす職を辞した場合：半額に相当する額
（５）交付決定を取り消された場合：全額に相当する額
（６）虚偽の申請等が明らかになった場合：全額に相当する額
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