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福島県病院事業管理者　様

受給者住所
受給者氏名

福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金現況届
[bookmark: _Hlk227163408]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及び福島県双葉地域における中核的病院看護師移住支援金実施要領の規定に基づき、下記のとおり令和　　年４月１日現在の現況を届け出します。なお、福島県が記載内容について調査確認を行うことに同意します。
記
令和　年度分
	
	現況
	確認

	住　所
	
	※住民票謄本を添付

	就業先
	
	上記の者が令和　年４月１日現在雇用していることを証明します。（注１）


所在地
事業者名
代表者名　　　　　　　　　　　　印



備　考
１　毎年度５月末までに送付がない場合は、福島県は、移住が継続していないと推定し、警察への告訴及び裁判所への提訴を行う場合があります。
（注１）就業状況を証明する書類の添付でも可能です。
　　　　なお、福島県病院局に雇用されている場合、記載省略を可とします。
