様式第１号（第２条関係）
令和　　　年　　　月　　　日
富　士　吉　田　市　長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　氏名　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　


該当するものの番号を○で囲んで下さい。
1． 保健師　２．助産師　３．看護師　４．准看護師　５．臨床工学技士　
６．社会福祉士　７．介護福祉士　８．理学療法士　９．作業療法士　10．専任教員

このことについて次のとおり修学資金貸付金を貸与願います。
なお、貸与を受ける際には、上記に係る富士吉田市修学資金貸与条例及び同条例施行規則の各条項を遵守します。また、申請内容の確認のため、市が住民基本台帳、戸籍台帳、課税状況等について照会を行うことに同意します。
	貸与申請額
	　　　　　　　　　　円
	貸与期間　令和　　年４月～令和　　年３月

	申
請
者
	氏　　名
	
	養
成
施
設
	名　　称
	

	
	生年月日
	　　年　　月　　日生
	
	
	

	
	本　　籍
	
	
	入　　学
	令和　　年　　月　　日　　　

	
	住　　所
	〒
	
	卒　　業
	令和　　年　　月卒業（見込）

	資格免許
	種　別
	取得年月日
	登録都道府県名・厚生労働省
	登録番号

	
	
	
	
	

	連帯保証人
	　氏　　名
	
	

	
	　生年月日
	
	

	
	　本　　籍
	
	

	
	　住　　所
	
	

	
	　
	
	

	
	　職　　業
	
	

	
	本人との続柄
	
	


申請者が貸与を受ける修学資金貸付金については、本人と連帯して債務を負担します。
　令和　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	貸付決定額
	円
	貸付番号
	　　　年
保･助･看･准看･臨･専･社･介･理･作･専
第　　　号

	送金予定日
	　　　　年　　月　　日
	
	

	送金年月日
	　　　　年　　月　　日
	
	


· 連帯保証人２人の印鑑証明書を添付してください。
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