
様式第９号（第 15条関係） 

年   月   日 

 

 

 那賀町長  様 

 

 

                       住  所             

 

                       氏  名             

                   （対象者認定番号 第        号） 

 

 

年度 那賀町薬剤師奨学金返還支援金実績報告書 

 

 

     年   月   日付け   第    号による補助事業を次のとおり実施

したので、那賀町薬剤師奨学金返還支援金交付要綱第 15条の規定により、関係書類

を添えてその実績を報告します。 

 

記 

 

１ 対象年度の勤務実績 

 施  設  名  称  

勤  務  期  間        年      月 から     年      月 まで 

２ 対象年度の奨学金返還実績 

 奨 学 金 名 称  

貸与金額(総額)                       円 

返  還  期  間       年     月 ～    年     月  （   カ月） 

返還月額（年額） 月額          円 ／ 年額           円 

 

【添付書類】 

・奨学金の返還状況（返還額、返還残高等）が確認できる書類（奨学金事業実施者が発行

する「奨学金返還証明書」の写し等） 

・その他町長が必要とするもの 

 


