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


