様式第４号（第６条関係）

茨城県病院薬剤師奨学金返済支援事業
登録病院登録事項変更届


　年　　月　　日

茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
病院名
管理者名
（法人の場合は法人名及び
代表者名）

茨城県病院薬剤師奨学金返済支援事業補助金交付要綱第６条第４項の規定により、下記のとおり届け出ます。

記

	登録番号
	　　　　　　　第　　　　　　　　　　号

	届出事項
	変更前
	変更後

	採用予定病院名
	
	

	
	所在地
	〒

電話　　　（　　）
	〒

電話　　　（　　）

	採用予定人数
	　　　　　　　　　人
	　　　　　　　　　人

	採用募集期間
（予定を含む）
	　　　年　　月　　日から
　　　年　　月　　日まで
（予定）
	　　　年　　月　　日から
　　　年　　月　　日まで
（予定）

	登録辞退
	　　年　　月　　日付け第　号で登録されたことについて、辞退します。

	理　　由
	


※変更の場合は、該当箇所のみ記載すること。
※変更又は辞退の理由を具体的に記載すること。
[bookmark: _GoBack]
