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                                               　　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。
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