別紙１

                                               令和　　年　　月　　日　

誓　約　書

高知県知事　様

申請者住所

(法人の場合は、主たる事務所所在地)

申請者名(病院の開設者)　　　　　　　　　
(法人の場合は、法人名及び代表者職氏名)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　eq \o\ac(○,印)
対象病院としての登録申請に当たり、下記の事項について誓約します。

記

１　補助事業者が、その身分を有したまま学位を取得するために必要な配慮及び金銭的な支援を行います。
２　高知県薬剤師キャリア形成支援（学位取得支援）補助金交付要綱第４条第７号の規定による知事が認める出向研修に、補助事業者を参加させます。
３　次の全てを満たしています。
（１）雇用保険適用事業所の事業者であること。
（２）労働保険料を滞納していないこと。
（３）過去１年間に労働関係法令違反を行っていないこと。
（４）県税の全税目について滞納がないこと。
（５）高知県薬剤師キャリア形成支援（学位取得支援）補助金交付要綱の別表第２のいずれにも該当しないこと。
