様式第２号（別表２関係）
事業計画（実績）書
１　事業の目的
	支援対象者
	EQ \* jc2 \* hps12 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)
	
	

	
	勤務(対象)施設名
	
	

	
	雇用等年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	新卒・既卒の別
(※１)
	新卒者　・　既卒者
	新卒者　・　既卒者

	
	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	薬剤師名簿登録番号
	
	

	
	認定番号
	
	

	奨学金償還支援事業による支援金の支給方法等
	償還支援対象
奨学金名
	
	

	
	支給対象予定（実績）期間(※２)
	　　年　　月～
　　年　　月
	　　年　　月～
　　年　　月

	
	支給時期
	毎月・（　　）月に１回
その他（　　　　　　　）
	毎月・（　　）月に１回
その他（　　　　　　　）

	補助事業の内容等

	補助対象期間
	　　年　　月～
　　年　　月
	　　年　　月～
　　年　　月

	
	補助対象経費
(※３)
	円
	円

	
	補助金申請額
(※４)
	円
	円


（※１）申請初年度の状況

（※２）対象施設が定める奨学金償還支援制度による支給対象予定期間

（※３）対象施設が補助対象期間中に支援対象者に奨学金償還支援のため支給する支援金等の総額

（※４）病院薬剤師奨学金償還支援事業費補助金交付要綱第４により算出（単位：円）

　　　　※ただし、支援対象者が複数の場合は、様式第２号では千円未満の端数処理は行わないこと
（注）岩手県補助金交付規則（昭和32年岩手県規則第71号）第６条第１項の規定により、変更の承認について申請する場合、変更部分を二段書きとし、変更前を括弧書きで下段に記載すること 
5

