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

