
別記様式２号（誓約書）
                                               　　年　　月　　日
誓　約　書
公益社団法人 大分県薬剤師会
会長　　　　　　　　　殿
申請者住所
申請者氏名
　
  薬剤師修学資金貸与事業の修学資金の貸与申請に当たり、下記の事項について誓約します。
記
１　薬剤師免許取得後は、ただちに（　県内の薬剤師不足病院　・　県の行政機関　）に勤務します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　*〇で囲む
　　なお、当該就業先の内定は確定しておらず、応募は自ら行う必要があることを理解しています。
２　大分県又は公益社団法人大分県薬剤師会が実施する薬剤師確保に係る支援へ参加するよう努めます。
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