様式第７号（第１５条関係）

　　　　年　　月　　日


徳島県知事　殿


　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
                                     　 法人にあっては、主たる事務所の所在地
                                     　 及び名称並びに代表者の職氏名           
                                                                                

実 績 報 告 書


　補助事業が完了しましたので、徳島県補助金交付規則第１１条の規定により、次のとおり関係書類を添えて報告します。


１　補助事業名
　　　　　　年度　徳島県病院薬剤師奨学金返還支援事業費補助金

２　補助金交付の指令番号
　　　　　　年　　月　　日付け徳島県指令　　第　　　号

３　補助事業完了年月日

４　関係書類
（１）奨学金返還支援事業実績書（様式第８号）
（２）所要額精算書（様式第９号）
（３）支援対象者に奨学金返還を支援するための手当等を支給した実績を確認することができる書類の写し
（４）奨学金の返還の債務の履行のために負担した額を証明する書類
（５）補助事業者が実施する研修プログラムに基づく研修の支援対象者の受講状況が分かる書類
（６）その他知事が必要と認める書類

５　担当者の氏名、連絡先（個人の場合は、連絡先のみ御記入ください。）
　氏名　　　　　　　　連絡先

