様式第７号（第12条関係）
沖縄県薬剤師奨学金返還助成対象者継続認定申請書
                                                       　　　年　　月　　日
沖　縄　県　知　事　殿
　　　
                                         申請者　住所
氏名
　
私は、標記助成金の助成対象者として下記のとおり認定を受けましたが、次年度も継続して助成対象者の認定を受けたいので、申請します。
記
認定番号：第　　　　　　　　　　号
