奨学金貸付申込書

令和　　年　　月　　日

岩美町国民健康保険岩美病院

事業管理者　小谷　訓男　　様

申請者　住所　

氏名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先 
　　

奨学金の貸付を希望するので、関係書類を添えて申し込みます。

１．貸付希望月額　　５０，０００円

２．貸付希望期間　　　　　　年　　月分から

　　　　　　　　　　　　　　年　　月分まで

３．養成施設名
４．学　　　　年

【申込に必要な添付書類】　在学証明書　1通
　　　　　　　　　　　　　誓約書　　　1通

様式第２号（第２条関係）

誓　　約　　書

令和　　　年　　月　　日

岩美町国民健康保険岩美病院

事業管理者　小谷　訓男　　様

申請者　住所

氏名　　　　　　　　　　印

　奨学生として決定された上は、岩美町国民健康保険岩美病院看護師奨学金貸付条例ほか関係例規を堅く守り、学業に励むとともに、卒業後は、岩美病院で勤務し地域医療に貢献することを誓います。

