
喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金交付要綱 

 

（趣旨） 

第１条 市内の不足している医師及び看護師の確保を図り、充実した医療体制を構築す

るため、この要綱の定めるところにより、予算の範囲内で喜多方市医師・看護師確保

事業支援補助金(以下「補助金」という。)を交付する。 

（定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定め

るところによる。 

⑴ 医師とは、医師の国家資格を有し、歯科医師を除いた者をいう。 

 ⑵ 看護師とは、看護師または准看護師の資格を有する者をいう。 

 ⑶ 主たる生計維持者とは、同じ世帯内で最も収入が多い者をいう。 

（対象者） 

第３条 対象者は、次の各号全てに該当する者とする。 

⑴ 令和４年４月１日以降に新たに市内医療機関に週 30 時間以上勤務し、市内に住

所を有している医師または看護師であって、申請後、１年以上継続して勤務する予

定の者 

⑵ 市内に本人名義で住居を賃借して居住する（している）主たる生計維持者 

 （補助金の額） 

第４条 補助金の額は、次に定める額を限度とし、同一者での申請は一度限りとする。 

対象 回数等 補助金の額 

住居賃借 12か月 

賃借料の１／２ 限度額２万８千円／月 １千円未満切

捨て 

（家賃・管理費・駐車場代の合計金額を対象とする） 

（交付申請） 

第５条 補助金の交付を受けようとする者(以下「申請者」という。)は、喜多方市医師・

看護師確保事業支援補助金交付申請書(様式第 1号)に、次に掲げる書類を添えて、市

長に提出しなければならない。 

⑴  住民票の写し（市の公簿等による確認に同意している者は除く） 

⑵ 賃貸借契約書の写し 

⑶ その他市長が必要と認める書類 

（交付決定） 

第６条 市長は、前条の規定による申請書等の提出があったときは、その内容を審査の

上、補助金の交付の可否を決定し、その結果を喜多方市医師・看護師確保事業支援補

助金交付(不交付)決定通知書(様式第２号)により、当該申請者に通知するものとする。 

（変更等の承認の申請） 

第７条 喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金の交付決定を受けた者（以下「補助

金交付対象者」という。）は、賃貸借住居等に変更があったときは、喜多方市医師・

看護師確保事業支援補助金変更（中止・廃止）承認申請書（様式第３号）を市長に提

出しなければならない。 



 

（補助金の交付の請求） 

第８条 補助金交付対象者は、６か月が経過するごと、または６か月に満たない場合で

あっても３月分の賃借料支払い後に喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金請求書

（様式第４号）を市長に提出しなければならない。 

（交付決定の取消し） 

第９条 市長は、前条の規定により補助金の交付の決定を受けた者が次の各号のいずれ

かに該当したときは、補助金の交付の決定を取り消すことができる 

⑴ 虚偽の申請により補助金の交付の決定を受けたとき 

⑵ この要綱の規定に違反したとき 

⑶ その他市長が適当でないと認めたとき 

（補助金の返還） 

第 10 条 市長は、補助金の交付を受けた者が次の各号のいずれかに該当したときは、

補助金の全額または、一部を返還させるものとする。ただし、やむを得ない事情があ

ると市長が認める場合は、この限りでない。 

⑴  前条の規定により補助金の交付の決定を取り消された場合 

⑵ 交付申請日後１年を経過する日までに住民基本台帳法第 15条の３に規定する転 

出(以下「転出」という。)した場合 

⑶ 補助金の交付を受けた者が交付申請日後１年を経過する日までの間に離職をし

た場合 

（実績報告） 

第 11 条 補助金交付対象者は、第８条に規定する請求に合わせ、賃借料の支払い日か

ら 14 日、または年度末のどちらか早い日までに次に掲げる書類を市長に提出しなけ

ればならない。 

 ⑴ 喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金実績報告書（様式第５号） 

 ⑵ 賃借料を支払ったことがわかる書類の写し 

（その他） 

第 12条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、市長が別に定める。 

 

   附 則 

 この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 

   附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、令和７年４月１日から施行する。 

（経過措置） 

２ この要綱の施行の前に交付決定を受けた者については、なお従前の例による。 

 

 

 

 



様式第１号（第５条関係） 

令和   年  月  日 

 

喜多方市長 遠藤 忠一 様 

 

          （申請者）〒 

               住  所 

               氏  名                 ㊞ 

電話番号 

 

喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金交付申請書 

 喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金交付要綱第５条の規定により、下記のとお

り関係書類を添えて補助金を申請します。 

 
記 

１ 交付申請内容 

申請額 

                    円 

  （月額       円×    月） 

賃借物件名 

又は住所 
 

勤
務
先 

事業所名  

所 在 地  

職  種    医師     看護師    （どちらかに○印） 

 

○添付書類 

 ・住民票の写し（市の公簿等による確認に同意している者は除く） 

 ・賃貸借契約書の写し 

 ・勤務が確認できる書類（雇用通知書、身分証明書等） 

２ 同意事項 

   同意する場合は、下記の欄に署名してください。 

同意事項 申請者の署名 

私は、私の住所地確認のため、担当者が市の住民基本台帳を閲

覧することに同意します。 

 

  



様式第２号（第６条関係） 

喜多方市指令保第   号 

 

 

                               (令達先) 

住 所 

                    氏 名 

 

 

 令和  年  月  日付けで申請のあった喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金

については、喜多方市補助金等の交付に関する規則（平成18年喜多方市規則第48号）第５条

第１項の規定により、金         円を交付します。（交付しないことを決定しま

した。） 

 

令和  年  月  日 

 

 

 

喜多方市長           

 

 

 

（条 件） 

１ 補助事業の内容又は補助事業に要する経費の配分の変更をしようとする場合におい

ては、速やかに市長の承認を受けること。 

２ 補助事業を中止し、又は廃止しようとする場合においては、速やかに市長の承認を受

けること。 

３ 補助事業が予定の期間に完了しない場合又は補助事業の遂行が困難になった場合に

おいては、速やかに市長に報告して指示を受けること。 

４ 補助事業の完了により当該補助事業者に相当の収益が生ずると認められた場合に

は、当該補助事業の交付の目的に反しない場合に限り、その交付した補助金の全部又は

一部に相当する金額を市に納付すること。 

 

 

 

 

 

 



様式第３号（第７条関係） 

令和  年  月  日 

 

 喜多方市長 遠藤 忠一 様 

 

申請者 住  所 

 

              氏  名                ㊞ 

 

電話番号               

 

喜多方市医師・看護師確保事業支援補助 金 

変更（中止・廃止）承認申請書 

 

喜多方市補助金等の交付等に関する規則第８条の規定に基づき、変更（中止・廃止）につ

いて下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 補助金交付決定年月日及び番号 

              年  月  日 喜多方市指令 保第      号 

 

２ 変更（中止・廃止）の内容 

変更後 変更前 

         円          円 

 

 

３ 変更（中止・廃止）を必要とする理由 

 

 

 

 



様式第４号（第８条関係） 

                           令和  年  月  日 

 

喜多方市長 遠藤 忠一 様 

 

             （申請者）〒  

               住  所 

               氏  名                ㊞ 

電話番号           

  

喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金請求書 

 喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金補助金交付要綱第８条の規定により、下記

のとおり関係書類を添えて補助金を請求します。 

 

記 

１ 請求額   

請求額         円 

 

２ 補助金交付決定年月日及び番号 

 

              年  月  日 喜多方市指令 保第      号 

 

３ 振込先 

銀行・信用金庫・信用組合 

・農業協同組合・その他 

本店 

支店 

支所 

預金 

種別 
普通・当座 口座番号  

フリガナ  

口座名義人  

※口座名義人は、請求者氏名及び名称と同一にしてください。 

※法人の場合は、法人名義の口座を記入してください。 

※通帳のコピーを添付してください。（申請時に提出した場合は不要） 

 

 



様式第５号（第 11条関係） 

                           令和  年  月  日 

 

喜多方市長 遠藤 忠一 様 

 

             （申請者）〒 

住  所 

氏  名                  ㊞  

電話番号 

 

喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金実績報告書 

 喜多方市医師・看護師確保事業支援補助金補助金交付要綱第 11 条の規定に基づき実

績を報告します。 

 

記 

１ 実績 

実績額                   円 

 

２ 内訳 

番号 
賃貸物件名または住

所 
金額 月数 合計金額 

１    円 

２ 
 

 
  円 

計 

 

― 

 

― ― 円 

※賃借物件に変更がない場合は番号２欄に斜線を記入してください。 

 

○添付書類 

 ・賃借料を支払ったことが分かる書類の写し（領収書、振込用紙、預金通帳等） 


