様式第１号（第３条関係）
薬学生，看護学生等奨学金貸付申請書

年　　月　　日　
　気仙沼市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　法定代理人（親権者等。申請者が未成年の場合のみ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者との続柄　（　　　　　　　　　）

　

　薬学生，看護学生等奨学金の貸付けを受けたいので，気仙沼市薬学生，看護学生等奨学金貸付条例第３条の規定により申請します。
	申請者
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日（満　　歳）
	性別
	男・女

	
	現住所
	〒　　　－　　　　電話（　　　　）　　－


	
	帰省先住所
	〒　　　－　　　　電話（　　　　）　　－


	養成施設
	名称
	

	
	学部学科
	　　　　　　　学部　　　　　　　学科
	学年
	年

	
	所在地
	〒　　　－　　　　電話（　　　　）　　－


	
	入学年月
	　　　　　　　　年　　　　　　月

	
	修学・卒業年月
	　　　　　　　　年　　　　　　月　　見込み

	貸付申請期間
	　　　　年　　月から　　　年　　月まで（　　　　月）

	貸付申請額
	月額　　　　　　円　×　　　月　＝　　　　　　　　円

	他の奨学金等の貸付けの
有無
	有（奨学金等名　　　　　　　　　年額　　　　　　円）
無

	備考
	


　添付資料
　　(１)　履歴書（顔写真付き）
　　(２)　申請者の住民票の写し（世帯主・続柄，本籍・筆頭者及び以前の住所氏名が記載され，個人番号の記載のないもの）
　　(３)　養成施設の入学許可証明書又は在学証明書
　　(４)　その他市長が必要と認める書類

