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誓 約 書 

 

 

 

私は、佐川町病院事業薬剤師人材育成奨学金貸与条例の規定に基づき奨学金の貸与を受け

ることになったときは（受けていますが）、同条例及び佐川町病院事業薬剤師人材育成奨学

金貸与条例施行規程の規定を遵守することを誓約します。 

 

 

 


