
様式第１号（第２条関係） 
平成   年   月   日  

 

 隠岐広域連合長   様  

 

               申請者氏名             印  

 

平成２９年度隠岐広域連合医学生修学資金貸与申請書  

 

 隠岐広域連合医学生修学資金貸与条例による修学資金の貸与を受けたいので

申請します。  

 なお、貸与を受けることとなったうえは、隠岐広域連合医学生修学資金貸与

条例及び隠岐広域連合医学生修学資金貸与規則を遵守します。 

       

本
 

 

人
 

ふ り が な 

氏  名 
（ 男 ・ 女 ）

 

生年月日                   年   月   日生 （満   歳） 

住   所 
〒                   （TEL         ） 

学   歴
      高等学校     年   月  １．卒業 ２．卒業見込 

     大学     学部  年  月 １．卒業 ２．卒業見込 

（進学予定者） 
 
進学希望

 

 先及び就
 

 業希望先
 

 の状況
 

予定進学先
 １大学 （      大学     学部     学科） 

２大学院（      大学     学部     学科） 

予定修学年限 （    ）年間 

希望勤務先 
 １．隠岐病院 

 ２．隠岐島前病院 

（既進学者） 

在学状況に関する事項

  学校名（                      ） 

    （        ）学部（        ）学科 

 修学年限（    ）年間  （     ）年生在学中 

就業希望 

先の状況 
希望勤務先 

 １．隠岐病院 

  ２．隠岐島前病院 

 

保護者氏名 印（保護者が自署してください） 

保護者住所 
〒                   （TEL           ） 

 


