様式第７号（第９条関係）
誓約書
年　　月　　日　
　気仙沼市長　宛
　　　　　　　　　　　　　　　借受者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　㊞

私は，薬学生，看護学生等奨学金の貸付けを受けるに当たり，気仙沼市薬学生，看護学生等奨学金貸付条例及び気仙沼市薬学生，看護学生等奨学金貸付条例施行規則の規定を遵守するとともに，養成施設を修学し，又は卒業し，　　　の免許を取得した後は，気仙沼市立病院又は気仙沼市立本吉病院の職員として　　　の業務に従事し，　　　として定められた期間勤務すること誓います。
また，気仙沼市薬学生，看護学生等奨学金貸付条例及び気仙沼市薬学生，看護学生等奨学金貸付条例施行規則の規定により，奨学金の償還の義務が生じた場合は，確実に償還することを保証人と連署の上，誓約します。
　備考　保証人の印は，印鑑印鑑証明書に登録されている印を押印すること。

