
　　　　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支援対象者について
このことについて、  病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要領附則第２項に定める特例について、下記のとおり報告します。

記

1 対象年度（該当する項目の□にチェックをしてください。）
□　令和８年度に新たに就業した者は対象とせず、令和９年度に新たに就業した者から支援対象者とします。（特例は対象としない。）

□　令和８年度に新たに就業した者も支援対象者とします。（特例も対象とする。）
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