
様式第１号（第５条関係）
（表面）

ふるさと実習交通費交付申請書　兼　請求書

年　　　月　　　日
福井県知事　　　　　　　　様

ふるさと実習交通費の交付を受けたいので、福井県ふるさと実習交通費支援事業実施要領第５条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請および請求します。
	ふりがな
氏名
	


	住所地
	郵便番号　　　‐
　　　　都 道
　　　　府 県

	連絡先
	電話番号　　　　　　　（　　　）
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　＠

	帰省先
	郵便番号　　　‐



	大学
	学校名
	

	
	学部および学科
	

	実習先
	病院名
	

	
	病院住所
	

	
	病院名
	

	
	病院住所
	

	
	薬局名
	

	
	薬局住所
	


（裏面）
請求書発行責任者および請求書発行担当者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先（電話番号）　　　　　　（　　　）　　　　　
	申請および
請求する
交通費
	合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　

	
	（内訳）
	病院実習
	往路
	円　

	
	
	
	復路
	円　

	
	
	薬局実習
	往路
	円　

	
	
	
	復路
	円　

	銀行振込先
	金融機関コード
	


	金融機関名
	



	
	支店名
	


	口座の種類
	
　普通　・　当座


	
	口座番号
	


	口座名義人
（カナ）
	



	
	※通帳の口座情報が確認できる部分（通常は表紙の裏側）、キャッシュカードの表面の写しを貼付してください。
※インターネット銀行の場合は口座情報が確認できる画面の写しを貼付してください。





写しを貼付










様式第２号（第５条第２号関係）


誓約書　兼　同意書


年　　　月　　　日

福井県知事　　　　　　　様


薬学実習生　氏名　　　　　　　　　　　　


（誓約事項）
· 私は、福井県内の（　病院　・　薬局　）で実務実習に参加し、実務実習を修了しました。
· 私は、申請および請求する交通費を自ら負担しました。
· 私は、申請および請求する交通費について、国、県、市町その他の公的機関または企業等から、同趣旨の支援金の交付を受けていません。
· 私は、参加した実務実習の修了日の属する年度の前年度以前において、この要領に基づく交通費の交付を受けていません。
· 私は、福井県が実施する薬剤師確保対策事業における調査および事業に協力します。

（同意事項）
· 私は、福井県が薬剤師確保対策事業の実施を目的として、ふるさと実習交通費交付申請書兼請求書（表面）に記載した個人情報を一般社団法人福井県薬剤師会、福井県病院薬剤師会等の関係団体との間で情報共有し利用することに同意します。


