様式５ 　　　県外勤務等（臨床研修・大学院等修了）届 　　　　　　　
                                                     　　平成　　年　　月　　日
青森県国民健康保険団体連合会理事長　殿
                            　　　　決定番号　　　　　　　　　　
                               　   〒　　　　　　　　
                               　   住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
                               　   氏　名                          
  次に該当するので、青森県国民健康保険団体連合会医師修学資金支援事業細則第１２条第２項により届け出します。
 １  県内の病院等に勤務しなくなった。
      上記の理由     県外勤務・その他（                  ）
      　　　　　　　　　　　　　　＊勤務した場合は「４」に勤務先等を記入する。
      上記の年月日
 ２  臨床研修の修了
      臨床研修病院名
      修了年月日
      修了後の状況（次に○をつける）   　勤務・その他（　　　　　　　　　　　）
      　　　　　　　　　　　　　　＊勤務した場合は「４」に勤務先等を記入する。
 ３  大学院修了
      在学していた大学院名
      修了年月日
      修了後の状況（次に○をつける）  　　勤務・その他（　　　　　　　　　　）
      　　　　　　　　　　　　　　＊勤務した場合は「４」に勤務先等を記入する。
 ４  勤務先
      名  称                            診療科名
　　　所在地  〒
  　　電話番号
    　勤務開始年月日
（注意事項）
   該当するところのみ記入すること。
   勤務を証明する書類を添付すること。
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