様式第１号（第３関係）

　　　　年　　　月　　　日　

岩手県知事　様

住所(法人にあつては、主たる事務所の所在地)


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）　　　　　　　　　　　　　　　



[bookmark: _Hlk219301475][bookmark: _Hlk127280839]病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象施設申込書
病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第３の規定により、下記のとおり申し込みます。

記

1 登録を受けようとする施設（実際に支援対象者が勤務する施設）

（施設名称）    


（所在地）〒


[bookmark: _Hlk219301616]＜添付書類＞
１　誓約書
２　研修プログラムの内容を確認できる書類
３　奨学金償還支援制度の内容を確認することができる書類
４　その他知事が必要と認める書類                    　　　  
	担当者職・氏名
	

	氏名
	

	電話
	
	FAX
	

	Ｅ-mail
	













[bookmark: _Hlk211591229][bookmark: _Hlk211591194][bookmark: _Hlk211591151]様式第１号別紙（第３関係）

                                               　　年　　月　　日

岩手県知事　様

住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）



誓約書
  病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要綱第３に基づく対象施設の登録にあたり、次の事項を誓約します。
記

１　奨学金償還の支援を受ける薬剤師（以下「支援対象者」という。）に対して奨学金償還を支援するための支援金を支給（当該病院が支援対象者に代わって奨学金貸与機関に送金する場合を含む。）します。

２　支援対象者に対して、知事が定めた要件を満たす研修プログラムを受講させます。

３　次のいずれにも該当しません。（ただし、国、県、市町村その他これらに準ずるものについては、適用除外とする。）
（１）岩手県暴力団排除条例第２条第２号の暴力団又は同条第３号の暴力団員と密接な関係を有する。
（２）法令に基づき、雇用保険、労働災害保険、健康保険、厚生年金保険に加入する義務があるにもかかわらず加入していない。
（３）労働関係法規等の法令に違反している。
（４）労働保険料、社会保険料を滞納している。
（５）県税を滞納している。
（６）その他、本事業の信頼を損なうおそれがある。
[bookmark: _Hlk219311939]４　この事業を通して得た個人情報については、個人情報保護のため、責任をもって適正に管理し、当該事業の目的以外には一切使用しません。
[bookmark: _Hlk219311990]５　知事の求めに応じて、県の実施する調査等に協力します。


様式第２号（第３関係）
第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　様

　岩手県知事　　　　　　　


[bookmark: _Hlk219300436]病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象施設登録決定通知書
　　　　　年　　月　　日付けで申請のありました登録申請については、登録することに決定しましたので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第３第２項の規定により通知します。
　　　





様式第３号（第３関係）

　　　　　　年　　月　　日　



岩手県知事　様

住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の指名）　　　　　　　　　　　　　　　



病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象施設登録取消届出書
病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第３第３項の規定により、下記の事由により、対象施設の登録の取消しについて届け出ます。

記
１　登録施設
（施設名称）


（所在地）〒


２　取消年月日


３　取消事由



	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	





　　　　　　　　　　　　　




様式第４号（第３関係）

　　　　　　年　　月　　日　


岩手県知事　様

住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）　　　　　　　　　　　　　　　



病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象施設登録変更届出書
病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第３第４項の規定により、下記のとおり対象施設の登録内容に変更がありましたので届け出ます。

記

１　変更内容（該当するものの□にチェックをしてください。）
□　施設名称 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□　施設所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□　研修プログラムの内容


□　奨学金償還支援制度の内容

　　
＜添付書類＞
１　（研修プログラム変更の場合）研修プログラムの内容を確認できる書類
２　（奨学金償還支援制度変更の場合）奨学金償還支援制度の内容を確認することができる書類
３　その他知事が必要と認める書類
	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	









様式第５号（第６関係）
[bookmark: _Hlk161919137]
年　　　月　　　日
　岩手県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　 所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　 名　　　　　　　　　　　　　　　　


病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象者認定申請書
　下記のとおり対象者の認定を受けたいので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第６の規定により、関係書類を添えて申請します。
記
	病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第５第２項１号の満たすものに〇をつけること
　ア　薬剤師免許を取得している者
　イ　募集年度の４月１日の時点で当該年度に大学を卒業予定の薬学生又は大学等を卒業若しくは修了した者で、薬剤師免許を取得する見込みの者

	現時点の在学
又は勤務状況
	在籍する大学又は勤務先の名称
	


※大学の場合、学部学科まで記載すること

	
	在籍する大学又は勤務先の所在地
	〒




	奨学金
	名　称
	


	
	貸与総額
	　　　　　　　　円

	
	貸与期間
	　　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日

	
	償還（予定）残額
	円／月（総額　　　　　　　　　　　円）

	現時点における就業予定
（次のア～ウの該当するものに○をつけ、ア・イについては施設名称を記載すること）
ア　就業予定施設が決まっている
（施設名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　   
イ　就業希望施設がある
（施設名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ウ　未定　                                                            





（裏面に続く）
	希望理由・目指す病院薬剤師像
（「岩手県での就職を希望する理由」、「将来どのような病院薬剤師になりたいか」について、合わせて800字以上1200字以内で記載してください。）



























[bookmark: _Hlk161761254]※様式第５号の記入上の注意
（１）氏名欄は自署としてください。
（２）数字はアラビア数字で、文字はくずさず正確に記入してください。
（３）Ａ４両面印刷で印刷してください。
（４）メールアドレスは当県からの情報提供等に限り使用します。

＜添付書類＞
１　奨学金の貸与を受けていることを証明する書類（既卒者にあっては、奨学金償還証明書又はそれに類する書類）
２ 大学等の在学証明書又は卒業証明書
３ 大学等の成績証明書
４ 免許所有者にあっては、薬剤師免許証の写し又は登録済証明書の写し
５ 履歴書
６ その他知事が必要と認める書類


様式第５号　別紙１
履　歴　書	　　　　　　　　　　　　　　
	ふりがな
	
	  写真を貼付

 1.縦　36～40mm
       横　24～30mm
     2.本人単身胸から上
     3.裏面のりづけ

	氏　　名
（自署）
	
	

	生年月日
	　　年　　月　　日生(満　　歳)
	男 ・ 女
	

	ふりがな
	
	電話番号

	現 住 所
	〒
	

	ふりがな
	
	電話番号

	連 絡 先
	〒
	

	メールアドレス(本人)




	年
	月
	学歴・職歴（各別にまとめて書く）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	年
	月
	免　　許　・　資　　格

	
	
	

	
	
	

	
	
	





様式第６号（第７関係）

第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　様

　岩手県知事　　　　　　　


病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象者認定通知書
　　　　　年　　月　　日付けで申請のありましたことについては、下記のとおり認定しましたので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第７第１項の規定により通知します。
記
	認定番号
	

	対象者氏名
	







様式第７号（第７関係）

第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　様

　岩手県知事　　　　　　　


病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象者不認定通知書
　　　　　年　　月　　日付けで申請のありましたことについては、下記のとおり不認定となりましたので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第７第１項の規定により通知します。
記
１　不認定理由



様式第８号（第８関係）

　　　　年　　　月　　　日

岩手県知事　様

　住　　所　

氏　　名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者認定番号　第　　　　　　　　号）

電話番号　


届出書
　病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第８の規定により、下記のとおり届け出ます。
記
	届出事項
（あてはまるものに
〇をしてください。
複数可）
	（１）　留年、休学又は復学したとき。
（２）　停学処分を受けたとき、又は退学したとき。
（３）　奨学金の貸与を受けなくなったとき、又は貸与の取り消し等を受けたとき。
（４）　就職したとき。
（５）　対象施設に就職した後、休職、復職、退職又は転職したとき。
（６）　対象施設に就職しないことが明らかになったとき。
（７）　認定を辞退しようとするとき。
（８）　薬剤師国家試験に合格した又は不合格となったとき。
（９）　奨学金の償還を滞納したとき。
（10）　奨学金の償還が免除されたとき。
（11）　奨学金の償還が猶予されたとき又は猶予が終了したとき。
（12）　前各号に掲げるもののほか、住所、氏名その他知事が必要と認めるとき。

	内容又は理由
	




	備考
	　






就業した場合は、以下も記載してください。
	就業先
施設名：
所在地：
内定日：
対象施設が実施する奨学金償還支援制度の支援対象者（ である ・ ではない ）。

	就職先として決定した理由



	就職先の情報の入手方法（インターネット、職業安定所紹介、求人票、就職説明会等）



	他に訪問した企業・機関名




· 上記は、今後の事業の参考とするために行っています。

＜添付書類＞
１　認定通知書（認定を辞退しようとするとき）
２　免除等が確認できる書類（奨学金の償還が免除されたとき）
３　猶予されたことが確認できる書類（奨学金の償還が猶予されたとき）
４　その他知事が必要と認める変更の内容を証するために必要な書類


様式第９号（第９関係）

第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　様

　岩手県知事　　　　　　　


病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金対象者認定取消通知書
　　　　　年　　月　　日付けで認定したことについて、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第９第２項の規定により取消しとなりましたことを通知します。
記
	認定番号
	

	取消理由
	






様式第10号（第12関係）
岩手県指令　　第　　号

住　　　所
名　　　称
代表者氏名

　　　年　　月　　日付けで申請のあった病院薬剤師奨学金償還支援事業に対し、岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号。以下「規則」という。）第５条の規定により、次の条件を付けて補助金　　　　　　円を交付することと決定したので、規則第７条の規定により通知します。

　　　年　　月　　日

岩手県知事　　　　　　

記
１　補助金交付の対象となる事業の内容は、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付申請書に添付の事業計画書のとおりとする。
２　補助事業を行う者（以下「補助事業者」という。）は、規則、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要綱及び病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領（以下「要領」という。）の規定に従わなければならない。
３　補助事業者は、補助事業に係る収入及び支出を明らかにした関係書類を整備し、事業終了の翌年度から起算して５年間保存しなければならない。
４　補助事業者は、規則第９条第１項の規定により補助金の交付の決定の全部又は一部を取り消された場合において、岩手県知事の命ずるところにより、当該取消しに係る支援対象者について、既に交付した補助金額を交付期間の1.5倍の期間で除し、交付期間の1.5倍の期間と実際の就業期間との差を乗じた金額（１円未満切捨）を返還しなければならない。ただし、やむを得ない事情があると岩手県知事が認めるときは、この限りでない。
５　補助事業が予定の期間内に完了しない場合又は補助事業の遂行が困難となった場合には、速やかに知事に報告し、その指示を受けなければならない。
６　支援対象者が奨学金を計画どおりに償還していることを確認しなければならない。
７　補助対象経費を重複して、他の補助金等の交付を受けてはならない。
８　支援対象者が、異動や退職等により要領第10第１項の要件を満たさなくなる可能性が明らかになった場合や、法令等に違反するなど、支援対象者として不適切であると認められる事由が発生したことを知った場合は、速やかに知事に報告し、その指示を受けなければならない。


様式第11号（第13関係）

年　　　月　　　日
　岩手県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　 所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　 名　　　　　　　　　　　　　　　　


○○年度病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付決定前事業着手届（協議）
このことについて、下記の理由等により事業に着手したいので、下記条件を了承のうえ協議します。
記
１　補助事業内容　　　病院薬剤師奨学金償還支援事業

２　事業費　　　　　　　　　　円

３　事業の着手日及び完了予定日　
着手日　　　　　　年　月　日
　　　　　　　　　　　完了予定日　　　　年　月　日

４　事前着手の理由　　

【条件】
１　交付決定を受けるまでの期間に天災等の事由によって実施した事業に損失を生じた場合は、これらの損失は補助事業者が負担すること。
２　補助金交付決定額が交付申請額に達しない場合においても、異議を申し立てないこと。
	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	


３　事業着手から補助金交付決定を受けるまでの期間内においては、事業計画の変更は行わないこと。

＜添付書類＞
１　事業計画書




様式第12号（第15関係）

岩手県指令　　第　　号

住　　　所
名　　　称
代表者氏名

　　　年　　月　　日付けで変更承認申請のあった病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金について、岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号。以下「規則」という。）第12条の規定により、下記のとおり変更（中止・廃止）を承認したので、規則第12条第２項で準用する第７条の規定により通知します。

　　　年　　月　　日

岩手県知事　　　　　　　

記
１　岩手県指令番号及び年月日


２　変更内容（中止・廃止）


３　変更の承認条件



様式第13号（第17関係）

年　　　月　　　日

　岩手県知事　様

　　住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）　



[bookmark: _Hlk219381437]病院薬剤師奨学金償還支援事業勤務状況報告書兼補助条件期間終了報告書
　病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金を受け、奨学金償還の支援を受ける薬剤師が当病院で補助条件期間を継続して勤務しましたので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領（以下「要領」という。）第17の規定により、下記のとおり報告します。なお、いずれの者も正規雇用職員です。
記
１ 支援対象者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（認定番号：　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　
２ 補助対象期間
 年　月　～　　　年　月

３ 補助条件期間終了日
 年　月　日

４ 報告内容（該当するものの□にチェックをしてください。）
□ 勤務継続報告
□ 補助条件期間終了報告

＜添付資料＞ 
１ 支援対象者が補助対象期間終了後の要領第５第２項第４号に規定する補助条件期間において、継続して勤務したことを確認することができる書類

様式第14号（第18関係）

第　　　号
　年　月　日

　　　　　　　　　　　　　　様

　岩手県知事　　　　　　


病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付取消通知書
　年　月　日付けで交付の決定を行ったこのことについて、補助金の交付の決定を取り消しましたので、病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領第18第２項の規定により通知します。
記

１　取消しの内容


２　取消しの理由


３　補助金の返還









様式15号（別表２関係）


年　　　月　　　日
所在地

名　称

代表者

病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金研修プログラム実施計画書
当院において、以下のとおり　　　　　　　　　　に対して、研修プログラムを実施する予定です。
１　研修予定期間
　　　　　年　　　月　　　　日　　　　～　　　　　　　年　　　月　　　　日

２　実施予定内容
	研修項目
	研修内容
	研修方法

	
	
	集合研修
	現場（実践）研修

	必修研修
	□
	□

	１　オリエンテーション
（研修医療機関における臨床研修の概要、医療安全対策の概要）
	
	
	

	２　調剤業務
（調剤業務の遂行とそれに必要な
知識とスキル習得に向けた実践）
	


	□
	□

	３　医薬品の供給と管理業務
（医薬品の供給と管理体制の理解、管理業務の実践）
	


	□
	□

	４　医薬品情報管理業務
（医薬品情報を収集・評価、整理・加工して提供するスキル習得）
	


	□
	□

	５　病棟業務
（患者の病態に応じた服薬指導やフ
ォローアップ、コミュニケーションスキルの向上、チーム医療参加、薬学的知見に基づく積極的な介入や提案、地域医療との連携）
	
	□
	□

	６　医療安全
（インシデントの防止・報告・対応、薬に関する医療事故事例、災害時対応）
	


	□
	□

	７　感染制御
（感染制御における薬剤師の役割の理解、症例検討）
	


	□
	□

	８　地域連携
（薬局との連携、地域の医師・看護師等との多職種連携）

	


	□
	□

	選択研修
	□
	□

	１　在宅訪問
（自宅や施設で生活する患者に対する服薬指導や薬剤管理）
	
	□
	□

	２　TDM
（血中濃度測定、投与設計、処方提案）

	
	□
	□

	３　ＩＣＵ、小児、産婦人科、精神科の薬物治療
（薬物治療の提案、服薬指導）

	
	□
	□

	４　無菌調製
（適切な無菌的混合調製に対する理解、実践）

	
	□
	□

	５　がん化学療法
（レジメン管理や抗がん剤の調整、副作用等評価、支持療法薬の提案、投与計画への参画）
	
	□
	□



３　備考（実施しない予定の場合はその理由を記載）
　

（留意事項）
・研修方法は、集合研修、現場（実践）研修の両方又はいずれかにより実施すること。



様式16号（別表２関係）

年　　　月　　　日
所在地

名　称

代表者

病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金研修プログラム実施報告書
 当院において、以下のとおり　　　　　　　　　　に対して、研修プログラムを実施しました。
１　研修期間
　　　　　年　　　月　　　　日　　　　～　　　　　　　年　　　月　　　　日

２　実施内容
	研修項目
	研修内容
	研修方法

	
	
	集合研修
	現場（実践）研修

	必修研修

	１　オリエンテーション
（研修医療機関における臨床研修の概要、医療安全対策の概要）
	
	□
	□

	２　調剤業務
（調剤業務の遂行とそれに必要な
知識とスキル習得に向けた実践）
	


	□
	□

	３　医薬品の供給と管理業務
（医薬品の供給と管理体制の理解、管理業務の実践）
	


	□
	□

	４　医薬品情報管理業務
（医薬品情報を収集・評価、整理・加工して提供するスキル習得）
	


	□
	□

	５　病棟業務
（患者の病態に応じた服薬指導やフォローアップ、コミュニケーションスキルの向上、チーム医療参加、薬学的知見に基づく積極的な介入や提案、地域医療との連携）
	
	□
	□

	６　医療安全
（インシデントの防止・報告・対応、薬に関する医療事故事例、災害時対応）
	


	□
	□

	７　感染制御
（感染制御における薬剤師の役割の理解、症例検討）
	


	□
	□

	８　地域連携
（薬局との連携、地域の医師・看護師等との多職種連携）

	


	□
	□

	選択研修

	１　在宅訪問
（自宅や施設で生活する患者に対する服薬指導や薬剤管理）
	
	□
	□

	２　TDM
（血中濃度測定、投与設計、処方提案）

	
	□
	□

	３　ＩＣＵ、小児、産婦人科、精神科の薬物治療
（薬物治療の提案、服薬指導）

	
	□
	□

	４　無菌調製
（適切な無菌的混合調製に対する理解、実践）

	
	□
	□

	５　がん化学療法
（レジメン管理や抗がん剤の調整、副作用等評価、支持療法薬の提案、投与計画への参画）
	
	□
	□



３　備考（実施しなかった場合はその理由を記載）
　


（留意事項）
・研修方法は、集合研修、現場（実践）研修の両方又はいずれかにより実施すること。
・研修日時、研修に使用した資料（概略）、研修時の写真等を含めた、研修実施記録（任意様式）を添付すること。




様式第17号（別表２関係）

年　　　月　　　日
岩手県知事　様

住所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）


氏名（法人にあつては、その名称及び代表者の氏名）



奨学金の償還実績確認証明書
　下記のとおり支援対象者の償還実績について確認しました。
記
１　支援対象者氏名


２　償還実績
	償還月
	償還実績額
	償還月
	償還実績額

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円

	　月
	　　　　　　　円
	月
	円



３　確認した書類（該当するものの□にチェックをしてください。）
　
□　奨学金貸与機関が発行する奨学金償還証明書
　
　□　銀行振込の明細

	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	


　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


