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専門研修認定申請書

年　　月　　日　
　茨城県知事　　　　殿

修学生　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　

　下記の研修について認定を受けたいので、茨城県地域医療薬剤師修学資金貸与条例施行規則第11条第１項の規定により申請します。

記

	修学生番号
	　

	研修を
希望す
る病院
	所在地
	〒
電話　　（　　）　　　　　　　　

	
	名称
	　

	研修を希望する期間
	　　　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日までの　　間

	研修内容
	　



