様式第１号
（表）
千葉市立病院看護師等修学資金貸与（変更）申請書
年　　月　　日　
（あて先）千葉市病院事業管理者
千葉市立病院看護師等修学資金の貸与（変更）を受けたいので、千葉市立病院看護師等修学資金貸与条例第６条第１項の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請します。
	修学生番号（※記入不要）
	
	区　分
	新規　・　変更

	申　請　者
	（フリガナ）
	　
	生年月日
	年　　月　　日　

	
	氏名
	
	
	

	
	（フリガナ）
	〒　　　　－

	
	現住所
	

	
	
	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	
	
	電子メールアドレス
	＠

	
	（フリガナ）
	〒　　　　－

	
	連絡先
	

	
	（現住所以外に連絡の取れる方がいる場合に記入）
	電話番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	
	
	電子メールアドレス
	＠

	
	養成施設
	名称
	

	
	
	所在地
	

	
	
	入学年月
	年　　月
	卒業予定
	年　　月

	
	
	在学年次
	第　　　学年

	
	貸与希望月額
※大学生又は大学院生のみ記入
	月額１００，０００円貸与
（選考）希望の有無
	希望する　・　希望しない

	
	
	（注）上記選考から漏れた場合でも、一定の基準を満たしている方については、月額５０，０００円の貸与の審査対象とします。

	
	千葉市立病院看護師等
修学資金貸与申請資格（※）
	要件を満たす　・　要件を満たさない


（※）千葉市立病院看護師等修学資金貸与募集要項の申請資格をご確認のうえ、〇を記入してください。
（裏）
	連帯保証人①
	（フリガナ）
	㊞　
	生年月日
	年　　月　　日　

	
	氏名
自署してください
	
	
	

	
	（フリガナ）
	〒　　　　－

	
	住所
	

	
	連絡先
	電話番号
	－　　　　　　－

	
	
	電子メールアドレス
	＠

	
	申請者から見た続柄
	
	勤務先
	

	連帯保証人②
	（フリガナ）
	㊞　
	生年月日
	年　　月　　日　

	
	氏名
自署してください
	
	
	

	
	（フリガナ）
	〒　　　　－

	
	住所
	

	
	連絡先
	電話番号
	－　　　　　　－

	
	
	電子メールアドレス
	＠

	
	申請者から見た続柄
	
	勤務先
	

	この申請書の記載事項はすべて事実と相違ありません。
　また、申請にあたり、私は看護師等養成施設卒業後、千葉市立病院に就職する意思があります。
　（必ず自署してください）
年　　　月　　　日　　（申請者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　



