医務課看護対策グループあて（ＦＡＸ ０５２－９５４－６９１８）

外国人看護師候補者就労研修支援事業に関する調査票１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（令和８年６月１０日（水）までに提出してください。）
※要望しない場合は回答不要です。
１　病院の名称・所在地等
　　名　　　　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　電話番号　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　　
　　担当者・所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２　令和８年度外国人看護師候補者就労研修支援事業費補助金の要望
（※実施する・しないに○をつけ人数を記入してください。）
　要望する

　→令和８年度外国人看護師候補者受入予定人数　　　　　　　人
　
①日本語習得支援事業を　（　実施する　実施しない　）

　②就労研修支援事業を　　（　実施する　実施しない　）

　※必ずいずれかに○をつけてください。
※初めて本補助金を要望する場合は、事前に担当者まで連絡願います。　
３　令和９年度外国人看護師候補者就労研修支援事業費補助金の要望
（※実施する・しないに○をつけ人数を記入してください。）

　要望する

　→令和９年度外国人看護師候補者受入予定人数　　　　　　　人
　
①日本語習得支援事業を　（　実施する　実施しない　）

　②就労研修支援事業を　　（　実施する　実施しない　）

　※必ずいずれかに○をつけてください。
