第１号様式

令和　　年　　月　　日

一般社団法人高知医療再生機構
理事長　倉本　秋　様
受講希望者　住　所　
　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　印
　　女性医師等復職支援研修受講申込書

　女性医師等復職支援研修事業実施要領に基づき、下記のとおり関係書類を添えて申し込みます。

記

１．復帰する診療科

２．研修受講理由

３.その他特記事項（転科など）

※ 履歴書、医師免許証（写し）を添付してください。

第２号様式

高医再発第　　号

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　一般社団法人高知医療再生機構

理事長　倉本　秋　　　印

女性医師等復職支援研修受講決定通知書

　令和　　年　　月　　日付けで申込みのあった女性医師等復職支援研修の受講については、下記のとおり決定しましたので通知します。

記

1． 受講の可否

2． 研修施設名

第３号様式

第　　号

　　令和　　年　　月　　日

一般社団法人高知医療再生機構　

理事長　　倉本　秋　様

受託者　住　　所　

名　　称　

代表者名　　　　　　　　　　　㊞

女性医師等復職支援研修事業実施計画書

　このことについて、下記のとおり提出します。

記

1． 女性医師等復職支援研修計画書（別紙１）

２． その他　参考となる書類

（別紙１）

女性医師等復職支援研修計画書

研修受講者名　：　　　　　　　　　　　

	受入診療科
	研修期間
	研修指導医氏名
	研修者の病院内保育所の利用予定

	
	
	
	有/ 無

	

	費用区分
	予算額
	積算内訳
	備考

	指導医にかかる謝金、人件費、手当

賃金（指導医に係る補助者雇上経費）

病院が行う復職研修に必要な医学研究材料費、消耗品費、備品購入費、図書購入費
	
	
	

	合　　計
	
	
	


※見積書の写しを添付してください。

第４号様式

第　　号

　　令和　　年　　月　　日

一般社団法人高知医療再生機構　

理事長　　倉本　秋　様

受託者　住　　所　

名　　称　

代表者名　　　　　　　　　　　㊞

女性医師等復職支援研修事業実績報告書

　このことについて、下記のとおり提出します。

記

1． 女性医師等復職支援研修実施報告書（別紙２）

研修日誌（別紙２－１）

２． その他　参考となる書類

（別紙２）

女性医師等復職支援研修実施報告書

研修受講者名　：　　　　　　　　　　　　

	受入診療科
	研　修　期　間
	研修日（時間）
	研修指導医氏名
	病院内保育所利用の有無

	
	
	
	
	有 / 無

	

	費用区分
	支出額
	積算内訳
	備考

	指導医にかかる謝金、人件費、手当

賃金（指導医に係る補助者雇用上経費）

病院が行う復職研修に必要な医学研究材料費、消耗品費、備品購入費、図書購入費※


	
	
	

	合　　計
	
	
	


※納品書もしくは領収書の写しを添付してください。

（別紙２－１）

女性医師等復職支援　研修日誌

研修受講者名　　　　　　　　　　　　　　　　　

[image: image1.emf]実施日 研修内容

受講者印 研修指導医印


（様式第５号）
令和　　年　　月　　日
　一般社団法人高知医療再生機構
理事長　倉本　秋　様
受託者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　印
女性医師等復職支援研修事業請求書
女性医師等復職支援研修事業実施要領の規定に基づく委託料として、下記の金額を請求します。
記
委託契約額　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円
実支出額　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円
請求額　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円
	振込先
	金融機関名
	支店名
	預金
種別
	口座番号
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(フリ),口座)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(ガナ),名義)

	
	
	
	１当座
２普通
	
	


委　託　契　約　書

　委託者　一般社団法人高知医療再生機構（以下「甲」という。）と受託者（以下「乙」という。）は、次の条項により、女性医師等復職支援研修事業の実施に関する委託契約を締結する。

（総則）

第１条　甲乙両者は、信義を重んじ、誠実に本契約を履行しなければならない。

２　乙は、この契約の履行に際して知り得た秘密を漏らしてはならない。

（委託業務）

第２条　委託する業務は、女性医師復職支援研修事業に係る研修実施業務とする。

（研修受講者：　　　　　　　　）

（委託期間）

第３条　委託期間は、令和　　年　月　日から令和　　年　月　日までとする。

（委託料）

第４条　委託料は、金　　　　　　　円以内とする。

（うち取引に係る消費税及び地方消費税の額　　，　　　円）

（実施方法）

第５条　乙は、甲の定めた「女性医師等復職支援研修事業実施要領」（以下「要領」という。）及び要領に定める様式により甲に提出した実施計画書に基づき、委託業務を実施しなければならない。

２　乙は、要領に定めのない事項については、甲の指示を受けるものとする。

３　乙は、甲から請求があったときは、委託業務の進捗状況について、甲に報告しなければならない。

４　乙は、研修受講者の院内保育所の利用に配慮するものとする。

（実績報告等）

第６条　乙は、研修終了後すみやかに、要領に定める様式により実績報告書を甲に提出するものとする。

２　甲は、乙から前項の実績報告書の提出を受けたときは、内容を確認の上、当該実績報告書の引渡しを受けるものとする。

（委託料の支払い）

第７条　乙は、前条第２項の規定により実績報告書を引き渡したときは、要領に定める請求書の提出により、甲に対して委託料を請求するものとする。

２　甲は、前項の適法な支払いの請求があったときは、その日から30日以内に委託料を支払うものとする。

（経理帳簿の備え付け）

第８条　乙は、委託料の収支を明らかにすることができる帳簿を備えるほか、経理帳簿を委託期間終了後５年間保管しておかなければならない。

（事業の変更等）

第９条　甲は、この契約締結後の事情により、委託業務の内容の全部又は一部を変更することができる。この場合において、委託料又は委託期間を変更する必要があるときは、甲乙協議の上、変更契約書を作成する。

（疑義の解決）

第10条　この契約に定めのない事項及びこの契約に関して疑義が生じたときは、甲乙が協議して定めるものとする。

　この契約の成立を証するため、この契約書２通を作成し、甲乙記名押印の上、各自１通を保有するものとする。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　甲　　一般社団法人高知医療再生機構　　

代表理事　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　乙　　施設名称　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者職氏名　　　　　　　　　　印
