様式第２号（第７条関係）

	支援対象者
	初回申請年度
	
	

	
	氏名 (ふりがな)
	
	

	
	勤務(支援実施)
病院名
	
	

	
	雇用年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	第６条の要件
(※１)
	□　該当
	□　該当

	
	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	
	薬剤師名簿登録番号
	
	

	奨学金
返還支援
制度による
手当等の
支給方法等
	返還支援対象
奨学金名
	
	

	
	支給予定期間
(※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（　　　　　　　）

	
	支給金額
（１回あたり）
	
	

	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


　　　奨学金返還支援事業計画書
　
（※１）第６条各号の要件を満たすことを支援対象者に確認したうえで記入
（※２）補助対象事業者が定める奨学金返還支援制度による支給予定期間
（※３）補助対象事業者が補助対象期間中に支援対象者に奨学金返還支援のため支給する手当等の総額



様式第３号（第７条関係）

所    要    額    調    書


	病院名称
	
総事業費

(a)
	

寄付金
その他の
収入額
(b)
	

差引額
（a-b）

(c)
	(c)に補助率を
乗じた額

(d)
	
補助限度額

(e)
	(d)と(e)を
比較して
小さい方の額

(f)
	
補助所要額

(g)

	


	円

	円

	円

	円

	円

	円

	円


	合　計
	
	
	
	
	
	
	



（注）  １  (a)欄には、補助対象期間中に支援対象者に奨学金返還支援のため支給する手当等の総額（様式第２号「補助対象経費」欄の
病院ごとの合計）を記入すること。
        ２  (d)欄には、(c)欄に補助率（1/2）を乗じた額を記入すること。
        ３  (e)欄には、30,000円×補助対象期間（月）×支援対象者数（人）で算出した額を記入すること。
４　(g)欄には、(f)欄の額の千円未満の端数を切り捨てた額を記入すること。
　　　　５　対象病院が複数ある場合は、適宜行を増やして記入すること。


