様式第１号（第５条関係）

奨 学 資 金 貸 与 申 請 書

年　　月　　日
薩摩川内市長 　 田　中　良　二　　様

申請者　住　所

氏　名　　　　　　　　　㊞

電　話

（法定代理人）住　所　

氏　名　　　　　　　　　㊞

電　話

　薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金貸与条例に基づき奨学資金の貸与を受けたいので関係書類を添えて次のとおり申請します。
	申請者の区分
	（フリガナ）

氏　　　名
	
	生年

月日
	年　　月　　日（　　歳）

	
	卒後臨床研修医
	医師登録番号
	　第　　号
	登録日
	　年　　月　　日登録

	
	
	所属医療機関等の名称
	　

	
	
	所属医療機関等の所在地
	　

	
	
	修了等予定年月
	　　　　　年　　　月修了見込み

	
	大学院生
	医師登録番号
	　第　　号
	登録日
	　年　　月　　日登録

	
	
	大学院の名称
	　

	
	
	大学院の所在地
	　

	
	
	在学予定期間
	　　　　年　　月～　　　　年　　月

	
	大学生
	大学の名称
	　

	
	
	大学の所在地
	　

	
	
	学部学科名
	　
	学年
	　

	
	
	卒業予定年月
	　　　　　年　　　月卒業見込み

	
	その他の学生
	学校等の名称
	　

	
	
	学校等の所在地
	　
	学年
	

	
	
	学科名
	　

	
	
	卒業予定年月
	　　　　　年　　　月卒業見込み

	
	
	
	

	
	取得予定資格区分
	□医師　□歯科医師　□薬剤師　□理学療法士　□作業療法士

□保健師　□助産師　□看護師　□准看護師　□臨床検査技師

□診療放射線技師　□歯科衛生士　□管理栄養士　□社会福祉士

□介護福祉士

	
	他奨学資金等の借用の有無
	有・無
	貸付決定通知など内容の分かる書類の写しを添付すること。

	奨学資金
	貸与月額
	　　　　　　　　　　　　　　万円

	
	貸与希望期間
	　　　　年　　月から　　　　年　　月まで（　　月間）

	
	貸与希望総額
	　　　　　　　　万円（希望月額×希望月数）

	入学支度金
	　　　　　　　　万円

	連帯保証人
	１
	(フリガナ)
氏名
	　
	申請者との続柄
	　

	
	
	住所
	
	連絡先
	自宅
	

	
	
	職業

（勤務先）
	
	
	勤務先
	

	
	２
	(フリガナ)

氏名
	　
	申請者との続柄
	　

	
	
	住所
	
	連絡先
	自宅
	

	
	
	職業

（勤務先）
	
	
	勤務先
	

	　上記申請者が貸与を受ける薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金について、返還の債務が生じたときは、本人と連帯してその返還の債務を負担することを約します。

連帯保証人（法定代理人）　　　　　　　㊞

連帯保証人　　　　　　　　　　　　　　㊞




（注）申請者が未成年の場合は、連帯保証人のうち１人は法定代理人とすること。

■提出書類
①　本申請書と別紙「家庭調書（様式第２号）」。
②　最終学校（養成所を含む）の卒業時における学業成績表及び在学証明書

③　家庭調書（様式第２号）
④　履歴書（写真を貼付したもの）
⑤　健康診断書
⑥　他奨学資金等の借用がある場合は、内容の分かるもの
様式第２号(第５条関係)

家　庭　調　書

	申請者

氏　名
	(フリガナ)
	生年月日
	年　　月　　日生

	現住所
	

	家庭の状況
	家族の構成
	(フリガナ)

家族氏名
	続柄
	年齢
	申請者との
同居又は
別居の別
	職業(勤務先)

又は学校名
	所得額

	
	
	
	
	
	
	
	(年額)

	
	
	
	
	
	
	
	[単位：万円]

	
	
	
	　


	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	資産の状況
	


様式第３号(第７条関係)

第　　　　　号

年　　月　　日　

　　　　　　　　　　様
薩摩川内市長　　　　　　　印
奨学資金貸与・不貸与決定通知書
年　　月　　日付けで申請のあった薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の貸与については、次のとおり決定したので通知します。

	決定区分
	　　　□　貸与する　　　　□　貸与しない

	貸 与 額
	　・入学支度金　　　　　　　　円
　・毎月の貸与額　　　　　　　円

	貸与期間
	　　　　　　　年　　　月　　　日から
　　　　　　　年　　　月　　　日まで


様式第４号（第７条関係）
誓約書
年　　月　　日
　薩摩川内市長　　　　　　様
申　請　者　　住　　所　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　
電　　話

（法定代理人）　住　　所　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　電　　話
　薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の貸与を受けるにつきましては、薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金貸与条例及び薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金貸与条例施行規則を遵守し、卒業後は、薩摩川内市甑島地域の医療施設等の業務に従事することを誓約します。
(注)　申請者が未成年者の場合は、法定代理人も署名し押印すること。
様式第５号（第９条関係）

休学（復学・転学・停学・退学）届

年　　月　　日　

　薩摩川内市長　　　　　　様
大学等名

住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　
　次のとおり事由が生じたので，届け出ます。
	在学校名
	　



	届出事由等
	□　休　学
	　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	
	□　復　学
	　　年　　月　　日・卒業予定時期　　年　　月

	
	□　転　学
	年　月　日
	転　学　先
	　

	
	
	第　　年へ転入
	卒業予定時期
	　年　月

	
	□　停　学
	　　年　月　日から　年　月　日まで(　日間)

	
	□　退　学
	　　　　　年　　　月　　　日　退学

	
	理　　由
	

	奨学資金受領期間
	　　　年　　　月から　　　年　　　月まで

	　上記のとおり相違ありません。

　　　　　　年　　月　　日
大学等の長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　印



	注：１　該当する□の中に「レ」を記入すること。
　　２　休学が疾病による場合は、診断書又は診断書の写しを添付すること。 


様式第６号（第９条関係）

奨学資金貸与辞退届
年　　月　　日　
　薩摩川内市長　　　　　　様
大学等名
第　　期生
住　　所　

氏　　名　　　　　　　　　　　　
　次のとおり奨学資金の貸与を辞退したいので、届け出ます。

	辞退年月
	　　　　　年　　　月分から

	理　　由
	　



	奨学資金受領期間
	　　　年　　　月分から　　　　年　　　月分まで


様式第７号（第９条関係）

住所・氏名等変更届
年　　月　　日　
　薩摩川内市長　　　　　　様
大学等名
第　　期生
住　　所　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　
　次のとおり奨学生(連帯保証人)の住所、氏名等を変更したので、届け出ます。
	区分
	新
	旧

	奨学生
	氏　　名
	　
	　

	
	住　　所
	　
	　

	
	変更理由
	　


	連帯保証人
	氏　　名
	　
	　

	
	住　　所
	　
	　

	
	奨学生との続柄
	　
	　

	
	職　　業
	　
	　

	
	変更理由
	　



	その他の変更
	

	変更年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	注：変更した者の住民票の写しを添付すること。



様式第８号（第９条関係）

連帯保証人変更申請書
年　　月　　日　

　薩摩川内市長　　　　　　様
大学等名
第　　期生
住　　所　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　㊞　

次のとおり連帯保証人を変更したいので、申請します。
	新連帯保証人
	氏　　名
	　　㊞

	
	生年月日
	　

	
	住　　所
	　

	
	職　　業
	　

	
	申請者との続柄
	　

	旧連帯保証人の氏名
	

	変更の理由
	

	変更年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	(添付書類)

　新連帯保証人の印鑑登録証明書
　新連帯保証人の住民票の写し



様式第９号（第９条関係）

死　　亡　　届

年　　月　　日　

　薩摩川内市長　　　　　　様
住　　所
氏　　名　　　　　　　　㊞　
　次のとおり奨学生が死亡したので、届け出ます。
	養成施設等名
	

	氏　　　名
	

	死亡年月日
	　　　　　　　年　　　月　　　日

	奨学資金受領期間
	　　　　　　　年　　　月分から

　　　　　　　年　　　月分まで

	備　　　考
	

	注：死亡診断書又は除籍抄本を添付すること。



様式第１０号（第１３条関係）

	
	　　　　　　　　年度

	
	貸与決定番号
	　

	奨学資金借用証書

一金　　　　　　　　　　　　円也

薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金貸与条例に基づき、　　　　年　　月
　　日から　　　　　年　　月　　日まで、薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金を借用しました。

　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　

　
　薩摩川内市長　　　　　　　様
本　　　人　住　　所　

大学等名
第　　期生
氏　　名　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　
　

連帯保証人　(父母・法定代理人等)

住　　所　　
氏　　名　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　
　
連帯保証人　住　　所　　
氏　　名　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　



様式第１１号（第１４条関係）

奨学資金返還債務免除申請書
年　　月　　日

　薩摩川内市長　　　　　　様

大学等名　

第　　期生
住　　所　
氏　　名　　　　　　　　　　　
　次のとおり薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の返還債務の免除を受けたいので、申請します。
	借用金額
	　　　　　　　　円

	奨学資金受領期間
	　　　　年　　月分から　　　　年　　月分まで

	免除希望金額
	　　　　　　　　円

	医療施設等勤務期間
	　　　　年　月　日から　　　　年　月　日まで

	医療施設等名
	　

	免除申請理由
	

	注：り災証明書、診断書等の免除の理由を証明する書類を添付すること。


様式第１２号（第１５条関係）

奨学資金返還届
平成　　年　　月　　日
　
薩摩川内市長　　田　中　良　二　　様
大学等名　

第　　期生
住　　所　

氏　　名　　　　　　　　　　
　次のとおり薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金を返還するので、届け出ます。

	借用金額
	　　　　　　　　　円

	奨学資金受領期間
	年　　月分から　　　　年　　月分まで

	返済免除金額
	円　　　返還金額　　　　　　　　円

	返還方法
	□　一時払
	□　半年賦払
	□　月賦払

	返還理由
	　



	返還延期
	□　市内の医療施設等に就業決定(　年　月　日)

	
	□　市内の医療施設等に就業希望

	支払方法
	□　持　参　　　　　□　口座振込

	納入通知書送付先
	

	　注：該当する項目の□の中に「レ」を記入すること。


様式第１３号（第１５条関係）

奨学資金返還方法変更承認申請書
次のとおり、薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の返還方法を変更したいので、承認くださるよう申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

勤務先
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　
電話番号　

　　薩摩川内市長　　　　　　　様

	貸与者氏名
	　
	貸与決定番号
	　　



	現在の返還方法
	返還方法の別
	□　一時払
	□　半年賦払
	□　月賦払

	
	返還金の額
	円
	円
	円

	
	返還期間
	年　　月から
年　　月まで
	年　　月から
年　　月まで
	年　　月から
年　　月まで

	返還未済額
	円
	貸与総額
	円

	
	
	返還済額
	円

	
	
	返還免除額
	円

	貸与期間
	　　　　　年　　　　月から
	(　　月間)

	
	　　　　　年　　　　月まで
	

	変更後の返還方法
	返還方法の別
	□　一時払
	□　半年賦払
	□　月賦払

	
	返還金額
	円
	円
	円

	
	毎回の予定日
	毎月　　日
	毎年　　月　月
	毎年　　月

	
	今後返還に

要する期間
	年　　　　月から
年　　　　月まで
	　(　　月間)

	変更しようとする理由



	注：該当する□の中に「レ」を記入すること。


様式第１４号（第１６条関係）

奨学資金返還猶予申請書

平成　　年　　月　　日　

　薩摩川内市長　　      　　様

大学等名

第　　期生

住　　所　
氏　　名　　　　　　　　　　　
　次のとおり薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の返還の猶予を受けたいので、申請します。
	借用金額
	　　　　　　　　　　円

	猶予希望期間
	令和　　年　   月から令和　　年　　　月まで

	猶予申請理由
	

	注：り災証明書、診断書等の猶予の理由を証明する書類を添付すること。


様式第１５号（第１７条関係）

第　　　　　号
年　　月　　日　
　　　　　　　　　　様
薩摩川内市長　　　　　　　　印　
奨学資金返還免除・猶予可否決定通知書
　　　　　　年　　月　　日付けで申請のあった薩摩川内市医療福祉従事者奨学資金の返還免除・猶予の可否について、次のとおり決定したので通知します。

　
	決定区分
	免　除
	　　□　免除する　　　　□　免除しない

	
	猶　予
	　　□　猶予する　　　　□　猶予しない

	貸与金額
	　　　　　　　　円

	返還免除金額
	　　　　　　　　円

	返還猶予金額
	　　　　　　　　円

	返還猶予期間
	年　月　日から　　　　年　月　日まで

	理　由
	　




様式第１６号（第１９条関係）

研　修　等　申　請　書

　　次のとおり研修を受けたいので、申請します。なお、同研修の期間、奨学資金の返還債務の履行の猶予を受けたいので、併せて申請します。

　　　　　年　　月　　日

　　薩摩川内市長　　　　　　様

申請者氏名　　　　　　　　㊞

連帯保証人　　　　　　　　㊞

連帯保証人　　　　　　　　㊞

	申請者住所
	

	申請者氏名
	

	申請者生年月日
	

	現在の勤務先
	

	勤務義務年限
	

	勤務義務履行状況
	

	研　修　先
	施　設　名
	

	
	施設所在地
	

	
	研修先代表者
	

	研修予定期間
	年　月　日から　　　　年　月　日まで

	申請の理由
	

	所属長の意見
	職氏名　　　　　　　　　㊞


様式第１７号（第１９条関係）

第　　　　　号
年　　月　　日　
　　　　　　　　　　様
薩摩川内市長　　　　　　　　印　
研修等可否決定通知書

　　　　年　　月　　日付けで申請のあった研修等申請（奨学資金の返還猶予を含む。）の可否について、次のとおり決定したので通知します。

　
	決定区分
	研修等
	□　承認する　　　　□　承認しない

	
	返還
	□　猶予する　　　　□　猶予しない

	研修期間
	年　月　日から　　　　年　月　日まで

	研修場所
	

	返還猶予期間
	年　月　日から　　　　年　月　日まで

	返還猶予金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	備　　考
	　




