（第７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交付決定通知書再交付願

令和　　　年　　月　　日付けで申請した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申請書兼実績報告書に係る交付決定通知書について、下記の理由により、再交付くださるようお願いします。

再交付の理由（※該当する番号に○をつけてください。）
1． 紛失
2． 破損
3． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

令和　　　年　　　月　　　日


福島県病院事業管理者　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　

