
様式第１号（第２条関係） 

 

市立敦賀病院修学資金貸与（変更）申請書 

年  月  日 

 敦賀市病院事業管理者 

申 請 者         ㊞  

連帯保証人            

（法定代理人）        ㊞  

連帯保証人         ㊞  

 

次のとおり、修学資金の貸与を受けたいので、市立敦賀病院医療従事者修学資金

貸与条例施行規程第２条の規定により関係書類を添えて申請します。 

申 

請 

者 

住 所 
 

ふ り が な 

氏 名 

 

 

連 

帯 
保 
証 

人 

氏 名 生 年 月 日 住 所 職業・勤務先 続 柄 

(法定代理人 ) 
    

     

貸 与 希 望 金 額 月額       円 

貸 与 希 望 期 間 年  月から    年  月まで 

養 成 施 設 の 

所 在 地 及 び 名 称 

（学部、学科等まで記入してください。） 

入 学 及 び 卒 業 

予 定 年 月 

入 学 年 月 

卒 業 予 定 年 月 

年  月    

年  月    

 


