様式第１号（第４条関係）

令和８年度愛媛県薬剤師インターンシップ助成事業費補助金交付申請書兼実績報告書

令和　　年　　月　　日　

愛媛県知事　　　　　　　様

氏　名
（署名又は記名押印）

[bookmark: _Hlk227067011]令和８年度愛媛県薬剤師インターンシップ助成事業に係る補助金の交付を受けたいので、令和８年度愛媛県薬剤師インターンシップ助成事業費補助金交付要綱第４条により申請します。
記
	[bookmark: _Hlk227067105]インターンシップ等の内容・参加期間
	内容：

参加期間：令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

	インターンシップ等の実施場所
	実施機関名：
所　在　地：

	実施機関
による確認
	実施責任者：　　　　　　　　　　印　　※実施責任者の署名又は記名押印

	申請者の
住所・連絡先
	住　　所：
電話番号：
メールアドレス：

	(在学生の場合)
大学名等
	大学　　　　　　　　　　　　学部（学群）
学科（課程・学類）　　　　　学年

	(薬剤師の場合)
免許番号等
	薬剤師免許番号：
登録年月日：

	出身市町・高校
	出身市町：
出身高校：

	修学支援金等の交付状況
	愛媛県以外の都道府県内の病院等への就業が義務付けられている修学資金等
　□交付あり　　　　□交付なし　

	交通費の額
	　　　　　　　　　　　　　　　円（内訳は別紙のとおり）

	備　　考
	


注１　用紙の大きさは日本産業規格Ａ４とすること。
注２　次に掲げる書類を添付すること。
(1) 口座振替申込書兼債権者登録票（県様式）及び銀行口座等の通帳の写し(表紙と表紙の見返しの口座番号等を記載した部分）
(2) 航空機利用の場合は、搭乗券の半券、領収書及び旅程内容を証する書類 
(3) パック旅行を利用する場合は、宿泊費を除く費用がわかる領収書等
(4) 高速道路利用の場合は、ＥＴＣ利用証明書（日付及び区間が記載されているもの） 
(5) その他、知事が必要と認める書類

（別紙）交通費の内訳
[bookmark: _Hlk227067518]
	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

	
	合計（Ａ）
	円





[bookmark: _Hlk227068411]交付申請額の積算
	①　補助金の上限
	100,000円

	②　補助対象経費（上記（Ａ）の額）
	円

	③　企業、大学等、地方自治体その他公的支援機関から同趣旨の補助金の交付を受けている場合は、その金額
	円

	④　②－③の額
	円

	③　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









