様式第３号（第11条関係）
第　　　号
年　　月　　日
[bookmark: _Hlk224666061][bookmark: _Hlk195281109]薬剤師奨学金返還支援事業費補助金実績報告書


　　滋賀県知事　　　　　　

所在地
氏名（法人名）
代表者職氏名

　年　　月　　日付け滋薬務第　　　号で補助金交付決定の通知があった標記事業が完了したので、薬剤師奨学金返還支援事業費補助金交付要綱第11条の規定により、関係書類を添えて事業の実績を報告します。

記

１　補助金申請額　　金　　　　　　　　円
２　添付書類
☐実績報告書および収支決算（見込）書（別紙４－１）
☐補助金所要精算調（別紙４－２）
　　　☐給与明細書または賃金台帳等支援対象者に奨学金返還を支援するための手当等を支給した実績を確認することができる書類の写し
　　　☐研修プログラム実施報告書（別紙５）
※書類の添付を確認し、□にチェックしてください。


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





別紙４－１
１．薬剤師奨学金返還支援事業実績報告書
	支援対象薬剤師※１

	氏名 (ふりがな)
	

	薬剤師名簿登録番号
および登録年月日
	

	勤務先病院名および所在地
	

	奨学金返還支援制度による手当等の支給方法

	支給予定総期間※２
	令和　　年　　月　～　令和　　年　　月　（計　　月）

	支給予定額※２
	総額　　　　　　　円　（月額　　　　　　　円　×　　月）

	支給方法
	☐支援対象薬剤師に給付
年　　　回　／　その他（　　　　　　　　）
☐代理返還
年　　　回　／　その他（　　　　　　　　）

	補助金額の実績

	補助対象期間（年度）
	令和　　年　　月　～　令和　　年　　月（計　　月）

	補助対象経費（年度）…
	　　　　　　　　　　　円
（月額　　　　　　　円×　　　　　月）

	補助金基準額（年度）…
	　　　　　　　　　　　円
（月額　50,000円×　　　　月）

	補助金申請額（年度）※３
	　　　　　　　　　　　円

	[bookmark: _Hlk226558023]必要勤務期間満了日※４
	　　　　　　年　　　　月　　　　　日


※１　対象者が複数名の場合は1名ごとに本用紙を作成してください。
※２　補助事業者が定める奨学金返還支援制度による支給予定総期間および支給予定総額
※３　またはのいずれか少ない額に1／2を乗じて得た額（千円未満切捨て）
※４　初回補助金申請日から本補助金を活用して支援を実施した期間の二分の三を乗じて得られた月数を経過する年月日

２．収支決算（見込）
　収　入
	科目
	本年度
予算額
	前年度
予算額
	比　　較
	備考

	
	
	
	増
	減
	

	
県補助金

自己財源









	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	



　支　出
	科目
	本年度
予算額
	前年度
予算額
	比　　較
	備考

	
	
	
	増
	減
	

	













	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	







	 
