
様式第１号（第２条関係） 

修学資金貸与申請書 

年  月  日   

   大子町長    様 

                        住所 

                        氏名           ○印    

 

 大子町保健師，助産師，看護師，准看護師及び歯科衛生士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。 

申
請
者 

フリガナ  

生年月日 年  月  日 
氏名  

住所 
〒 
 

電話    （   ）     

在籍する養成
施設の名称等 

学科   年 

養成施設の 
住所 

〒 
電話    （   ）     

保
証
人 

フリガナ  

生年月日 年  月  日 
氏名  

現住所 
〒 

電話    （   ）     

職業  
申 請 者 
と の 関 係 

 

保
証
人 

フリガナ  

生年月日 年  月  日 
氏名  

現住所 
〒 

電話    （   ）     

職業  
申 請 者 
と の 関 係 

 

貸与希望期間      年  月から  年  月まで 

他 の 修 学 資 金 等 
の 貸 与 の 有 無 

有・無 
養成施設 
の区分 

保健師 助産師 看護師 准看護師 歯科衛生士 

備考 １ 連帯保証人の欄は，申請者が未成年の場合，１人は法定代理人を記入すること。 
   ２ 他の修学資金等の貸与の有無の欄及び養成施設の区分の欄は，いずれかを○印で囲

むこと。 
   添付書類 
    １ 養成施設の長の推薦書 
    ２ 医師の健康診断書 
    ３ 戸籍抄本又は謄本 
    ４ その他町長が必要と認める書類(               ) 

 


