様式第４号（第７条関係）
                                               　　年　　月　　日


誓　約　書


徳島県知事　殿
対象病院名称


支援対象者氏名（自署）




     　　年度徳島県病院薬剤師奨学金返還支援事業費補助金支援対象者として、次の事項について誓約します。


１　県内の南部及び西部圏域の病院や薬局等の調剤を実施する施設からの転職者ではありません。

２　県が実施する他の返還支援事業の支援を受けておらず、今後も受けません。

３　支援条件期間以上、補助事業者の対象病院で薬剤師として勤務します。

４　貸与を受けた奨学金に返還残額があり、かつ、滞納なく返還しています。
