様式第５号（第９条関係）

薬剤師奨学金返還支援事業費補助金事業完了報告書
第　　　号
年　　月　　日


　　滋賀県知事　様
所在地
氏名（法人名）
代表者職氏名
連絡先電話番号


標記の補助金の交付を受け、返還支援を実施した期間に二分の三を乗じた期間、当病院で薬剤師として勤務しましたので、薬剤師奨学金返還支援事業費補助金補助要綱第9条第6号の規定により、下記のとおり報告します。

記

１．支援対象薬剤師名



２．補助対象期間（通算）
　　
　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　年　　　　月　　　　日

３．初回補助年月日から補助金交付を受けて支援を実施した期間に二分の三を乗じて得られた月数を経過した年月日


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




	 
