
様式第７号（第１２条関係）
年　　月　　日

埼玉県知事　　　　　　　様


補助事業者
住　所
代表者名	


令和　年度特定地域の公的医療機関への医師派遣事業
補助金実績報告書

　年　月　日付け医人第　号で交付決定のあった補助事業について、同交付要綱第１２条の規定により、下記により関係書類を添えて報告します。

記

１　派遣医療機関における事業実績書（別紙３）

２　その他根拠となる資料
　　（雇用契約書、勤務管理簿等の勤務実績が確認できるもの）
