
第２－１号様式（第５条関係）

面接・インターンシップ等実施証明書

                                        　　　　　　　　　　年　　月　　日

  公益社団法人大分県薬剤師会長　　　　　　殿

【面接・インターンシップ等実施業務所】

  　　　　　　　　　　　　　　　 住　　　所

事業所　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　代表者（職名）氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　 担当者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　 連絡先
　以下のとおり（　　　　　　　）氏の面接・インターンシップ等を行ったことを証明　します。

日時：　　　　年　　月　　日　　　時　　分 ～　　時　　分

注１）代表者とは病院の代表者（病院長、薬剤課長等）の氏名とする。

注２）本証明書は、「大分県UIJターン就職活動支援補助金申請書及び実績報告書」の添付書類として使用する。
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