様式１
指定病院指定申請書

　愛媛県薬剤師確保対策地域連携
プロジェクト協議会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者名
所 在 地
代表者名　　　　　　　　　　　㊞

愛媛県薬剤師確保修学資金支援制度に係る指定病院として指定を受けたいので、愛媛県薬剤師確保修学資金支援制度に係る指定病院の指定等取扱要領３に基づき申請します。

１　雇用条件の概要
	病院名
	

	勤務地
	

	勤務時間
	

	勤務形態
	（夜勤、当直等）


	休日・休暇
	

	給与（月額）
	（卒後薬剤師受入時（以下同じ））


	資格手当の額
	

	昇給・賞与の額
	

	その他諸手当の種類及びその額
	（住居・通勤手当等）


	社会保険加入状況
	

	主な業務内容
	


２　教育プログラム実施体制
	教育実施部署名
	

	教育実施責任者の職・氏名
	

	教育実施担当者の職・氏名
	



３　面談実施体制
	面談実施部署名
	

	面談実施責任者の職・氏名
	

	面談実施担当者の職・氏名
	



４　卒後薬剤師の要綱に基づく勤務期間における奨学金返還支援等の独自制度適用有無
　　　□有（適用あり）
　　　□無（適用なし）
　　※有の場合、指定病院として指定することはできません。

５　負担金の支払い
　　愛媛県薬剤師確保修学資金支援制度運用要綱第10条の規定に基づく愛媛県薬剤師確保対策地域連携プロジェクト協議会への負担金の支払い意向
　　　□有（支払い意向あり）
　　　□無（支払い意向なし）
　　※無の場合、指定病院として指定することはできません。
　

【添付書類】
　・就業規則、給与規程等
　・その他、協議会が必要と認める資料
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