修 学 資 金 貸 与 申 請 書

　　年　　月　　日


一般財団法人新潟県地域医療推進機構

理事長　　様

住　　　所　〒
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)・性別　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　男・女

生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
下記のとおり修学資金の貸与を受けたいので、新潟県地域医療推進機構魚沼基幹病院看護学生修学資金貸与事業実施要領第４条の規定により申請します。

なお、貸与を受けた場合は、卒業後、魚沼基幹病院において看護職員の業務に従事することを誓います。

記

	養成施設名
	
	年度入学

	所　在　地
	〒
	　　第　　　学年

	家族の状況（主たる生計維持者に○印を付けること。）
	続柄
	印
	氏　　　　　　名
	年齢
	職　　業

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	希望する貸与月額

（○印で囲むこと。）
	一般貸与　50,000円／月　　　特別貸与　75,000円／月
※特別貸与を希望して認められなかった場合、一般貸与を
希望する　　　　　　　　希望しない

	主たる生計維持者の住所
	〒

	連　帯
保証人
	氏名・生年月日
	住所・連絡先
	職　業
	続柄
	押印欄

	
	年 　月 　日
	〒

電話
	
	
	

	
	年 　月 　日
	〒

電話
	
	
	


注１　特別貸与（月額75,000円）を希望する者は、貸与が認められないことがあるので、一般貸与につき、「希望する」又は「希望しない」のいずれかを○印で囲むこと。
注２　募集要項に定める提出書類（推薦書、調査書又は成績証明書など）を添付すること。
（写真貼付欄）


写真（※）を貼って提出してください。


※縦4cm×横3cm


上半身・脱帽・正面


向きの、本人と確認


できるもの
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