様式第１号（第３条関係）

令和　　年　　月　　日

朝日町長　殿

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
朝日町国民健康保険直営診療施設人材育成修学資金貸与申請書
次により、修学資金の貸与を受けたいので関係書類を添えて申請します。
	ふりがな
	
	性　別
	生年月日

	氏　　名
	
	男・女
	昭和・平成　　　年　　月　　日

	現 住 所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）　　　　


	希望貸与期間
	令和　　年　　月　　から　　令和　　年　　月　まで（計　　　月）

	希望貸与金額
	月額７０，０００円

	在学している学校又は
養成施設
	名　称
	
	入学年月
	　　年　　月

	
	所在地
	
	卒業予定
	　　年　　月

	
	取得しようとする資格
	看護師　・　薬剤師

	中学校入学
以後の学歴
	　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月
	

	
	　　　　年　　月
	


〔同一生計家族の状況〕
	住　所
	〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　（　　　　）　　　　


	続　柄
	氏　名
	年　齢
	同居別
居の別
	勤務先又は学校名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


【添付書類】①在学証明書又は入学が決定していることを証する書類
②住民票

