（第１号様式）
第　　　　号
　　令和　年　月　日
 
 群馬県知事　　　　　　　あて
                               
 申請者　所在地　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　

令和８年度群馬県産科緊急支援事業給付金支給申請書

このことについて、次のとおり申請する。
また、下記３の「支給申請に関する誓約事項」について誓約する。
　　
１　支給申請額　　　金　　　　　　　　　　　円
２　担当者連絡先等
	担当者
	所属・職・氏名
	

	
	電話
	

	
	メール
	


３　支給申請に関する誓約事項
（1） 申請日現在において分娩を取り扱い、かつ分娩を中止又は休止する予定がない。
（2） 「令和８年度群馬県産科緊急支援事業給付金支給要綱」第３条に定める支給対象事業者に該当する。
（3） 本給付金に関し、県から報告及び調査を求められた場合はこれに応じる。
（4） 本給付金の給付後、給付金の支給決定が取り消されたときは、当該取消しに係る給付金を知事の定める期間内に返還する。
（5） 当該給付金を重複して申請していない。
４　給付金振込口座
	金融機関名
	
	支店名
	

	口座種別
	
	口座番号
	

	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	口座名義
	



