
看 護 師 等 修 学 資 金 貸 与 申 請 書 

    平成  年  月  日 

 

  （あて先）岡 崎 市 長 

(申請者)住 所               

                                   (ふりがな)             

氏 名             ○印 

年  月  日生 

(電話     (  )     番) 

                       

  次のとおり看護師等修学資金を貸与してください。 

貸与を受けよ

うとする金額 
月額     円

貸与を受けよ

うとする期間

平成  年  月から 

年  月まで 

名 称 
  

  

所 在 地 
 

在学している 

 

養 成 施 設 
入 学

年 月 日 
平成  年  月  日

卒業予

定年月 
平成  年  月 

住 所 
(電話    (  )    番)

(ふりがな) 

氏 名 
○印 年齢   歳 申請者と 

の続柄 

   
連 帯 保 証 人 

職 業 

(勤務先) 

  

住 所 
(電話    (  )    番)

(ふりがな) 

氏 名 
○印 年齢   歳 申請者と

の続柄 

   
連 帯 保 証 人 

職 業 

(勤務先) 

  

注 この申請書には、在学証明書を添付すること。  

【出身校（高校）名】（                ） 


