様式第１号（第５条関係）
薬剤師及び看護職員奨学金返還支援補助金交付申請書

年　　月　　日　
　気仙沼市長　宛
申請者　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　気仙沼市薬剤師及び看護職員奨学金返還支援補助金交付要綱第５条の規定により，下記のとおり申請します。
記
１　交付申請額　金　　　　　　　　　　　　円
２　借り受けた奨学金
	奨学金の名称
	

	区分
	□　無利子　　　□　有利子

	返還額合計
	　　　　　　　　　　　　円

	返還期間
	　　　年　　月　～　　年　　月

	返還方法及び額
	□　月賦額　（　　　　　　　　円）
□　半年賦額　（　　　　　　　　円）
□　年賦　（　　　　　　　　円）

	就業期間
	　　　年　　月　　日　～　申請日現在


３　所属先等
	病院
	□　気仙沼市立病院　□　気仙沼市立本吉病院

	部署名
	

	職名
	

	電話番号
	

	主な勤務内容
	


４　市税納付状況確認
　　　私の気仙沼市市税納付状況（税目・税額・申告の有無等）を気仙沼市立病院又は気仙沼市立本吉病院が税務担当課に照会することに
　　　１　同意します　　　　　　２　同意しません
　　※　「２　同意しません」の場合，市税の各税目に関する未納がないことの納税証明書の交付を受け，添付してください。

５　添付書類
　(１)　奨学金貸与機関が発行する奨学金の貸与を証明する書類（初回申請時のみ）
　(２)　申請年度内に返還すべき奨学金の返還額を証する書類
　(３)　奨学金の返還残額を証する書類
　(４)　暴力団排除に関する誓約書（別紙）
（別紙）
暴力団排除に関する誓約書
年　　　月　　　日　
　気仙沼市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　㊞
私は，下記のいずれにも該当せず，将来においても該当しないことを誓約します。
この誓約が虚偽であり，又はこの誓約に反したことにより，私が不利益を被ることとなっても，異議は一切申し立てません。
記
(１)　暴力団員等（気仙沼市暴力団排除条例（平成25年気仙沼市条例第39号。以下「暴排条例」という。）第２条第４号に規定する暴力団員等をいう。以下同じ。）

(２)　自己若しくは第三者の不正の利益を図り，又は第三者に損害を加える目的をもって暴力団（暴排条例第２条第２号に規定する暴力団をいう。以下同じ。）又は暴力団員等を利用するなどしていると認められる者

(３)　暴力団又は暴力団員等に対して資金等を提供し，又は便宜を供与するなど暴力団の維持又は運営に協力し，若しくは関与していると認められる者

(４)　その他暴力団又は暴力団員等と社会的に非難されるべき関係を有すると認められる者
