様式第１号
（表）
年　　月　　日　　
　　穴水町長　　様
申請者　　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
穴水町医師修学資金貸与申請書
　　穴水町医師修学資金の貸与を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

	ふりがな
氏名
	
	男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日

（満　　歳）

	住所
	郵便番号
電話番号　　　（　　）　　　

	修学資金
	 穴水町医師修学資金　

	卒業した
高等学校
	名称
	

	
	卒業年月
	年　　　月

	在学している
大学
	名称
	

	
	学部及び学科
	学部　　　　　　学科　

	
	入学年月
	年　　　月


（裏）
	家　　　　族　　　　の　　　　状　　　　況
	ふりがな
氏名
	続柄
	年齢
	職業（勤務先）
又は学校名
	年間
収入額
	同居又は
別居の別

	
	
	
	歳
	
	円
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家族の住所
	郵便番号
電話番号　　　（　　）　　　


	保証人になる者に関する事項
	ふりがな
氏名
	
	

	
	生年月日
	年　　月　　日　
	年　　月　　日　

	
	住所
	電話番号　　　（　　）　　　
	電話番号　　　（　　）　　　

	
	本籍
	
	

	
	職業
	
	

	
	勤務先
	
	

	
	年間収入額
	円
	円

	
	本人との関係
	
	


様式第２号
誓　　　　約　　　　書

　　穴水町医師修学資金の貸与を受けるにつきましては、穴水町医師修学資金貸与条例及び穴水町医師修学資金貸与条例施行規則を守り、大学卒業後は同条例に規定する町内の公立病院等に医師として勤務することを誓います。
　　なお、同条例の規定により穴水町医師修学資金を返還しなければならないときは、返還期限までに確実に返還します。
　　　　　　　　年　　月　　日

住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
　　穴水町長　　様

　　上記の者が貸与を受ける穴水町医師修学資金については、本人と連帯して返還の債務を負担します。
　　　　　　　　年　　月　　日
連帯保証人　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印　　
連帯保証人
住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印　　
　　穴水町長　　様
様式第３号
第　　　　　号
年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様
穴水町長　　　　　　　eq \o (□,印)　
穴水町医師修学資金貸与決定通知書
　　穴水町医師修学資金を貸与することを、下記により決定しましたので通知します。
記
　１　修　学　生　住　所
　　　修　学　生　氏　名
　２　決定番号
　３　保証人の氏名　
　　(1)
　　(2)

　４　修学資金の額及び貸与期間
　　(1)　修学資金の額　　金　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　(2)　貸与期間　　　年　　月　　日から翌年３月31日まで
　５　貸与予定日
　　(1)　　　　　年　　月　　日（金　　　　　　　　　円）

　　(2)　　　　　年　　月　　日（金　　　　　　　　　円）

　　(3)　　　　　年　　月　　日（金　　　　　　　　　円）
　　(4)　　　　　年　　月　　日（金　　　　　　　　　円）
　６　町長が貸与期間満了の日までに何らかの意思表示をしない場合は、同一の条件で１年間貸与期間が更新されたものとします。
　　　次年度以降においても同じです。

様式第４号
年　　月　　日
　　穴水町長　　様

住　所　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
借　　用　　証　　書

穴水町医師修学資金貸与条例の規定に基づき、下記のとおり穴水町医師修学資金を借用しました。

記
　　　借用金額　　金　　　　　　　　円
　　　　ただし、　　　年　　月　　日受領分として

様式第５号
年　　月　　日
　　穴水町長　　様

住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
穴水町医師修学資金返還明細書
　　穴水町医師修学資金貸与条例に基づき貸与を受けた修学資金について、次のとおり返還します。

	貸与を受けた者の

氏名
	
	決定番号
	

	勤務先
	

	返還すべき額
	円
	貸与総額
	円

	
	
	利息額
	円

	
	
	返還済額
	円

	
	
	返還免除額
	円

	貸与期間
	年　　　月から　　　年　　　月まで（計　　年　　月）

	貸与休止の有無

及び期間
	有　・　無　　　　年　　月から　　年　　月まで（計　　年　　月）

	返還の理由
	

	上記の事由が

生じた年月日
	　　年　　月　　日

	返還方法
	月賦又は一括の別
	月　賦　　・　　一　括

	
	返還予定日
	毎月　　　日　・　　　月　　日

	
	返還に要する期間
	　年　　月から　　年　　月まで（計　　月）

	
	月賦の額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円


様式第６号
年　　月　　日
　　穴水町長　　様
住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
穴水町医師修学資金返還猶予申請書
穴水町医師修学資金貸与条例に基づき、穴水町医師修学資金の返還の債務の履行を猶予願いたく申請します。

	貸与を受けた者の氏名
	
	決定番号
	

	勤務先
	

	猶予を受けよう

とする額
	円
	貸与総額
	円

	
	
	利息額
	円

	
	
	返還済額
	円

	
	
	返還免除額
	円

	猶予を受けよう

とする期間
	　　年　　月から　　年　　月まで（計　　　月）

	申請理由
	


　 備考　申請理由を証明する書類を添付すること。

様式第７号
（表）
年　　月　　日

　　穴水町長　　様

住　所　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　eq \o(○,印)　　
穴水町医師修学資金返還債務免除申請書
穴水町医師修学資金貸与条例に基づき、穴水町医師修学資金の返還の債務の免除を受けたいので申請します。

	貸与を受けた者の

氏名
	
	決定番号
	

	免除を受けよう

とする額

	　　　　　　　　　　　円
	貸与総額
	円

	
	
	利息額
	円

	
	
	返還済額
	円

	
	
	返還未済額
	円

	貸与期間
	　　年　　月から　　年　　月まで（計　　年　　月）

	医籍登録番号
	第号
	医籍登録

年月日
	　　年　　　月　　　日

	休職又は停職の

有無及び期間
	有　・　無　　　　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	県外の医療機関での

研修の有無及び期間
	有　・　無　　　　　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	申請理由
	


（裏）

	在職した医療機関の名称及び在職期間
	医 療 機 関 の 名 称
	在　　職　　期　　間

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで

	
	
	　　年　 月 　日から　 年　 月　 日まで


　 備考　医師免許証の写し、履歴書及び申請理由を証明する書類を添付すること。
