様式第１号（第４条関係）

令和８年度愛媛県薬剤師リクルート活動促進事業費補助金交付申請書兼実績報告書


年　　月　　日　

　愛媛県知事　　　　　　　様


所在地
開設者名
代表者職氏名　　　　　　　　　　　　㊞
病院名

令和８年度愛媛県薬剤師リクルート活動促進事業費補助金の交付を受けたいので、令和８年度愛媛県薬剤師リクルート活動促進事業費補助金交付要綱第４条により申請します。

記
	薬剤師採用活動の内容
	

	薬剤師採用活動の実施期間
	

	薬剤師採用活動の実施場所
	実施機関（イベント等）名：

所　在　地：

	交通費・宿泊費の額
	　　　　　　　　　　　　　　　円（内訳は別紙のとおり）

	備　　考
	




交付申請額の積算
	①　基準額（補助金の上限）
	100,000円

	②　補助対象経費（別紙（Ａ）の額）
	円

	③　寄付金その他の収入額
	円

	④　②－③の額
	円

	⑤　交付申請額（①と④を比較して低い方の額）
（※1,000円未満は切り捨て）
	,000円







別紙　交通費・宿泊費の内訳

	交

通

費
	交通手段
	利用日
	利用交通機関・区間
	金　額

	
	公共交通機関

鉄道（グリーン料金等を除く。）、バス、航空機（プレミアムシート料金等を除く。）、船舶
	
	
	円

	
	自動車利用

高速道路利用料金のみ
	
	
	円

	
	その他
	
	
	円

	
	小計
	円


	宿

泊

費
	宿泊（ホテル等利用）の有無
ホテル等宿泊時の食事代は補助対象外

	
· なし
· あり（食事の手配：□ なし   □ 朝食付き   □ 夕食・朝食付き）
　宿泊先名称・所在地

	
	利用日・泊数
	

	
	金　額
（食事代等を除く）
	円

	合計（交通費＋宿泊費）（Ａ）
	円



