別紙２
第　　　号
年　　月　　日
薬剤師奨学金返還支援事業費補助金事前着手申請書

　滋賀県知事　　　　　　

所在地
氏名（法人名）
代表者職氏名

　令和　年　月　日付けで提出した交付申請について着手日を下記のとおりとしたいので、薬剤師奨学金返還支援事業費補助金交付要綱第６条第２項の規定により申請します。
　
記

１　着手日　　　令和　　年　　　月　　　日
２　申請理由











＜発行責任者・担当者＞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当部署：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　職・氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：



	 
