別記
第１号様式（第５条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)



[bookmark: _Hlk204268703][bookmark: _Hlk127280839]岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業支援実施病院登録申請書


岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱（以下「要綱」という。）第５条第１項の規定により、下記のとおり支援実施病院の登録を申請します。

記

	病院名称
	

	所在地
	

	代表電話番号
	

	添付資料
	書類の添付を確認し、□にチェックをしてください。
□　修学資金返還支援制度の内容を確認することができる書類（要綱、規程等）
□　誓約書（要綱別記第２号様式）

	病院ホームページ
ＵＲＬ
	

	備考
	





	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	











第２号様式（第５条関係）

                                               　　年　　月　　日　


誓　約　書

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)　　　　　　　　　
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


  岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業支援実施病院の登録申請に当たり、下記の事項について誓約します。

記

１　当病院の修学資金返還支援制度により、支援対象者に対して修学資金の返還を支援するための手当等を支給します。

２　支援対象者に対して、補助対象期間中に、知事が認める研修プログラムを受講させます。

３　次の全てを満たしています。（申請者が国、県、市町村その他これらに準ずるものについては、この項を削除すること。）
（ア）　雇用保険適用事業所の事業者であること。
（イ）　労働保険料を滞納していないこと。
（ウ）　過去１年間に労働関係法規等の法令に違反していないこと。
（エ）　県税の全税目について滞納がないこと。
（オ）　暴排措置に係る照会手続等に関する要綱第３条各号に掲げる者ではないこと。



第３号様式（第５条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

 　　届出者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


届出者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)



岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業支援実施病院登録取消届出書

岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第５条第３項の規定により、支援実施病院の登録の取消しについて届け出ます。

記

１　取消年月日




２　取消事由




	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	











第４号様式（第５条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

届出者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)
　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
届出者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業支援実施病院登録内容変更届出書

岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第５条第４項の規定により、下記のとおり支援実施病院の登録内容に変更がありましたので届け出ます。

記

１　変更内容（該当するものの□にチェックをしてください。）
　□　名称 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
□　代表電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
□　修学資金返還支援制度
※変更した内容を確認することができる書類を添付してください。

□　病院ホームページＵＲＬ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	









第５号様式（第９条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付申請書

岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第９条の規定により、下記のとおり関係書類を添えて申請します。

記

１　補助対象期間　　　　　　　　　年　　月　～　　　　　年　　月

２　補助対象経費　　　　　金　　　　　　　　　　円　　

３　補助金申請額　　　　　金　　　　　　　　　　円　（千円未満の端数切り捨て）

４　添付書類
（１）修学資金返還支援事業計画書（別紙１）
（２）所要額調書（別紙２）
（３）支援対象者の薬剤師免許証又は登録済証明書の写し
（４）支援対象者に受講させる研修プログラムの実施計画
（５）返還を支援する修学資金が返済義務のある貸与型であること及び修学資金の返還残額
が確認できる書類

	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	




別紙１
	支援対象者
	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７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
	
	

	修学資金
返還支援
制度による
手当等の
支給方法等
	返還支援対象
修学資金名
	
	

	
	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


　　　修学資金返還支援事業計画書
　
（※１）第７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）補助事業者が定める修学資金返還支援制度による支給予定期間
（※３）補助事業者が補助対象期間中に支援対象者に修学資金返還支援のため支給する手当等の総額




別紙２

所    要    額    調    書


	病院名称
	
総事業費

(a)
	(a)に補助率を
乗じた額

(b)
	
補助限度額

(c)
	(b)と(c)を比較して
小さい方の額

(d)
	
補助所要額

(e)

	


	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修学資金返還支援のため支給する手当等の総額（別紙１「補助対象経費」欄の
病院ごとの合計）を記入すること。
        ２  (b)欄には、(a)欄に補助率（1/2）を乗じた額を記入すること。
        ３  (c)欄には、２５千円×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　(e)欄には、(d)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　支援実施病院が複数ある場合は、適宜行を増やして記入すること。




第６号様式（第１０条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金変更承認申請書

　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で交付の決定がありました岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金について、下記のとおり事業の内容を変更したいので、岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第１０条第１号の承認を申請します。

記

１　変更の内容
（※変更前と変更後の事業の内容が分かるよう、具体的かつ分かりやすく記載すること。）




２　変更の理由





３　添付書類
（１）変更後の修学資金返還支援事業計画書（別紙１）
（２）変更後の所要額調書（別紙２）
（※第５号様式の別紙１及び２に準じて作成すること。）


	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	









第７号様式（第１０条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金事業中止（廃止）承認申請書

　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で交付の決定がありました岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金について、下記の理由により、事業を中止（廃止）したいので、岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第１０条第２号の承認を申請します。

記

１ 中止・廃止の理由
　（※中止（廃止）の理由を、具体的かつ詳細に記載すること。）






	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	





第８号様式（第１０条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金
勤務状況報告書兼義務年限期間満了報告書

岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金を受け、修学資金返還支援制度により支援した支援対象者が、下記期間継続して当病院に勤務しましたので、岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第１０条第６号の規定により、下記のとおり報告します。

記

１　報告の種類
　　（勤務状況報告または義務年限期間満了報告の別を記入）

２　支援対象者氏名


３　補助対象期間
　　　　　　年　　月　～　　　　　年　　月

４　継続して勤務した期間
　　　　　　年　　月　～　　　　　年　　月

５　義務年限期間満了日（義務年限期間満了報告の場合のみ記入）
　　　　　　年　　月　　日

６　添付書類
（１）支援対象者が継続して勤務したことを確認することができる書類
（２）支援対象者の知事が認める研修プログラムの受講状況を確認することができる書類
	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	





第９号様式（第１３条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金実績報告書

　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で交付の決定がありました岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金について、　　年度の事業が完了しましたので、岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付要綱第１３条の規定により、下記のとおり関係書類を添えて実績を報告します。

記

１　補助対象期間　　　　　　　　　年　　月　～　　　　　年　　月

２　交付決定額　　　　　　金　　　　　　　　　　円

３　補助対象経費　　　　　金　　　　　　　　　　円

３　補助金申請額　　　　　金　　　　　　　　　　円　（千円未満の端数切り捨て）

４　事業実績報告書　　別紙１のとおり

５　所要額精算書　　　別紙２のとおり

６　添付書類
	担当部署
	

	担当者名
	

	電話番号
	（直通）

	Ｅ-mail
	


（１）給与明細書又は賃金台帳など支援対象者に修学資金の返還支援を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
（２）支援対象者の知事が認める研修プログラムの受講状況を確認することができる書類
　　


別紙１
	支援対象者
	氏名 (ふりがな)
	
	

	
	勤務(支援実施)
病院名
	
	

	
	薬剤師名簿登録番号
	
	

	修学資金
返還支援
制度による
手当等の
支給方法等
	支給期間
(※１)
	　　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
(※２)
	円
	円


　　　修学資金返還支援事業実績報告書
　
（※１）補助事業者が定める修学資金返還支援制度による支給予定期間
（※２）補助事業者が補助対象期間中に支援対象者に修学資金返還支援のため支給した手当等の総額




別紙２

所    要    額    清　　算    書


	病院名称
	
総事業費

(a)
	(a)に補助率を
乗じた額

(b)
	
補助限度額

(c)
	(b)と(c)を
比較して
小さい方の額

(d)
	県補助交付
決定額

(e)
	
県補助所要額

(f)

	


	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修学資金返還支援のため支給した手当等の総額（別紙１「補助対象経費」欄の
病院ごとの合計）を記入すること。
        ２  (b)欄には、(a)欄に補助率（1/2）を乗じた額を記入すること。
        ３  (c)欄には、２５千円×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　(e)欄には、交付決定通知書に記載されている交付決定額を記入すること。
５　(f)欄には、(d)欄の額の千円未満の端数を切り捨てた額と(e)欄を比較して小さい方の額を記入すること。
　　　　６　支援実施病院が複数ある場合は、適宜行を増やして記入すること。





第１０号様式（第１４条関係）

　　　　　　年　　月　　日　

岐阜県知事　様

申請者住所
(法人の場合は、主たる事務所所在地)


申請者名(病院の開設者)
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年度岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金交付請求書

　　年　　月　　日付け　　　　第　　　号で補助金の額の確定のあった岐阜県薬剤師修学資金返還支援事業費補助金の交付を受けたいので、下記のとおり請求します。

記


補助金請求額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



	振込先
	金融機関名
	支店名
	預金種別
	口座番号
	口座 (フリ)名義 (ガナ)

	
	
	
	１当座
２普通
	
	




　　　　　　　　　　　　　　　　発行責任者　氏　　名：　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　発行担当者　氏　　名：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号：　　　　　　　　　　　　）

※代表者印がある場合は、発行責任者氏名等の記入は不要
