様式第１号（第３条関係）
研修資金貸与申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

　修学資金の貸与を受けたいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第３条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。
	申請者
	フリガナ
氏　名
	
	性別
	男・女

	
	
	
	
	

	
	生年月日
	　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	
	現住所

	〒

電話番号

	
	帰省先の
住所
	〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号

	研修先
	名　称

所在地

	研修期間
	　　　　　年　　月　　日開始
	年　　月　　日終了予定

	医籍登録事項
	登録年月日

　　　　　年　　　月　　　日
	登録番号

　　　　第　　　　　　　　号

	臨床研修病院（専門研修の際記入）
	名称

所在地

	貸与希望期間
	　　　　　　年　　　月から　　　　　年　　　月まで

	他の研修資金等の貸与の有無
	有　・　無




（裏）
連帯保証人
	フリガナ
氏　名
	
	性別
	男・女

	
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	申請者
との関係
	

	現住所
	〒

　　　　　　　　　　電話番号

	

	フリガナ
氏　名
	
	性別
	男・女

	
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	申請者
との関係
	

	現住所
	〒

　　　　　　　　　　電話番号


添付書類
・応募理由書（様式第２号）、誓約書（様式第３号）、履歴書、医師免許の写し
・臨床研修に係る研修費を申請する場合
臨床研修受講証明書（様式第４号）又は臨床研修予定先届出書
・産婦人科専門研修に係る研修費を申請する場合
　　専門研修受講証明書又は専門研修予定先届出書


様式第２号（第３条関係）
応募理由書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　　　　　　　
	
研修資金に応募した理由及び研修資金の使途を記入してください。



	


	


	


	


	


	


	


	


	


	




様式第３号（第３条関係）
誓　約　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　私は、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例に基づく研修資金を受けることが決定したときは、同条例及び同条例施行規則を遵守し、将来、大子町の医療機関において産婦人科医師の業務に従事することを誓約します。
　なお、研修資金の返還事由が生じたときは、大子町長の指定する期日までに研修資金及びその利息を返還するとともに、連帯保証人においては、　　　　　　　　　　　円を極度額として本人と連帯し、返還債務を履行することを保証します。



様式第４号（第３条関係）
臨床研修受講証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　長　　　　　　　　　　　　　


　次の者は、当院において臨床研修を受講していることを証明します。
	住　　所
	　　　　　　　

	氏　　名
	

	研修の期間
	　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日

	診療科名
	





様式第５号（第３条関係）
産婦人科専門研修受講証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病　院　長　　　　　　　　　　　　　


　次の者は、当院において産婦人専門研修を受講していることを証明します。
	住　　所
	　　　　　　　

	氏　　名
	

	研修の期間
	　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日

	診療科名
	





様式第６号（第３条関係）
研修予定先届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　　氏名　　　　　　　　　　　　


　大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第３条の規定により、次のとおり研修予定先について届け出ます。

研修予定先一覧
	研修開始
予定年月日
	年　　　月　　　日

	研修の種別
	臨床研修　・　産婦人科専門研修

	番号
	病院名
	所在地

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	





様式第９号（第７条関係）
研修先決定届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　　氏名　　　　　　　　　　　　

　研修先が決定しましたので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第６条の規定により、次のとおり関係書類を添えて届け出ます。

１　研修先
	研修の種別
	　　　　　　　臨床研修　・　産婦人科専門研修

	病院及び
診療科名
	

	所在地
	

	連絡先
	



２　添付書類
　(1) 研修先との契約関係が確認できる書類の写し
　(2) その他、町長が必要と認める書類




様式第１０号（第７条関係）
研修資金貸与申請取下げ届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　　
住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

　研修資金の貸与申請を取り下げたいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第７条の規定により、届け出ます。

　取下げの理由


様式第１１号（第８条、第１１条関係）
研修資金貸与辞退届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　　
住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

　研修資金の貸与を辞退したいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第８条又は第１１条の規定により、次のとおり届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　　　　年度　第　　　号

	貸与予定者又は
研修医師の氏名
	

	貸与金額
	月額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円

	貸与期間
	　　　　　　　年　　　月から　　　　　年　　　月まで

	辞退する理由
	





様式第１３号（第９条関係）
	
	研修資金貸与契約書
	収入印紙
貼付


　大子町（以下「甲」という。）と　　　　　　（以下「乙」という。）とは、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例（令和７年大子町条例第４号。以下「条例」という。）第６条の規定に基づき、研修資金の貸与について、次のとおり契約を締結する。
（貸与）
第１条　甲は、乙に対し、次のとおり研修資金を貸与するものとする。
　(1) 研修資金　　月額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　(2) 貸与期間　　　　　　　　年　　月から　　　年　　月まで
	貸与の対象期間
	貸与の時期

	４月から６月分
	５月

	７月から９月分
	７月

	１０月から１２月分
	１０月

	１月から３月分
	１月


　(3) 貸与の時期　





２　研修資金には、貸与を受けた各月分の研修資金の額につき、当該研修資金の貸与を受けた日の翌日から最後に研修資金の貸与を受けた日の属する月の末日までの期間の日数に応じ、年当たり利息制限法（昭和２９年法律第１００号）に規定する利息の制限の範囲内において、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則（令和７年大子町規則第　号。以下「規則」という。）で定める割合で計算した利息を付すものとする。
３　研修資金の交付は、口座振替の方法により行うものとする。
　（貸与の停止等）
第２条　甲は、乙が研修を中断し、又は中断することを命ぜられたときは、中断し、又は中断を命ぜられた日の属する月から研修の受講を再開した日の属する月までの間、研修資金の貸与を停止するものとする。この場合において、これらの月の分として既に貸与された研修資金があるときは、その研修資金は、乙が研修の受講を再開した日の属する月の翌月以降の月分として貸与されたものとみなす。

　（契約の解除）
第３条　甲は、乙が次の各号のいずれかに該当するときは、この契約を解除するものとする。
　
(1) 規則第３条に規定する者でなくなったとき。
　(2) 心身の故障のため、研修を継続することが困難と認められるとき。
　(3) 研修資金の貸与を辞退したとき。
　(4) 前各号に掲げるもののほか、研修資金を貸与することが適当でないと認められるとき。
　（返還）
第４条　乙は、次の各号のいずれかに該当するときは、当該各号に掲げる事由が生じた日から起算して３０日以内に、貸与を受けた研修資金の総額に第１条第２項に規定する利息を付してこれを返還しなければならない。
　(1) 貸与期間が満了したとき。
　(2) 前条の規定により、貸与契約が解除されたとき。 
　（遅延損害金）
第５条　乙は、正当な理由がなく、研修資金を返還すべき日までにこれを返還しなかったときは、返還すべき日の翌日から返還した日までの間、返還すべき研修資金の額につき、大子町税外諸収入の延滞金徴収条例（昭和５１年大子町条例第１８号）に規定する延滞金の割合に準じた割合と同じ割合により算出した金額に相当する遅延損害金を加算して支払わなければならない。
　（返還の猶予）
第６条　甲は、乙が次の各号のいずれかに該当する場合においては、当該各号に定める期間、研修資金の返還の債務の履行を猶予することができる。
　(1) 町内の医療機関に産婦人科医師として採用され、業務に従事している場合　当該業務に従事した日の属する月の初日から当該業務に従事しなくなった日の属する月の末日までの期間
　(2) 前各号に掲げるもののほか、災害、疾病その他やむを得ない理由により、研修資金を返還することが困難であると甲が認める場合　町長が必要と認める期間
　（返還の免除）
第７条　甲は、乙が次の各号のいずれかに該当するときは、研修資金の返還債務を免除することができる。
　(1) 前条第１号に該当する場合で、その従事した期間が（以下「従事期間」という。）が引き続き１０年に達したとき。
　(2) 従事期間中に死亡し、又は心身の故障その他やむを得ない事由により研修資金の返還をすることができなくなったと甲が認めるとき。
　（連帯保証人）
第８条　連帯保証人は、この契約による乙の甲に対する債務について、極度額
円に利息を付した額の範囲内で乙と連帯してその履行をする責任を負うものとする。
２　乙は、連帯保証人を変更し、又は連帯保証人の氏名若しくは住所の変更があったときは、直ちに規則第１１条に規定する連帯保証人変更届を甲に提出しなければならない。
　（契約の履行）
第９条　前各条に定めるもののほか、乙は、条例及び規則の定めるところにより、その義務を誠実に履行するものとする。
　（疑義等の決定）
第１０条　この契約に定めない事項及びこの契約に疑義が生じたときは、甲の指示するところによるものとする。

　この契約を証するため、本書２通を作成し、甲、乙及び連帯保証人が記名押印のうえ、甲乙各１通を保有する。

　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　甲　　　　　茨城県久慈郡大子町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大子町長　　　　　　　　　　　　　　　印

乙　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印又は実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（成年者の場合は実印）

連帯保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連帯保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

備考１　乙及び連帯保証人の印鑑登録証明書を提出すること。
　　２　同意書（様式第１４号）を添付すること。


様式第１４号（第９条関係）
	
同　意　書

　大子町長　　　　　　　　　　　様

　次に署名のある者は、次の研修医師に係る産婦人科医師研修資金の貸与及び返還のため、大子町長が必要があると認めるときに、研修医師、研修医師の世帯員及び連帯保証人の財産、収入、就労状況、町税等の納付状況及び居所等の各種調査について、町長が官公署、金融機関、雇主その他関係人等に依頼し、回答を求めることに同意します。

　　　　　　年　　月　　日

研修医師　　　　　　　　　　　　　　氏名 (フリガナ)　　　　　　　　　　　　　印又は実印
　　　本籍
　　　　　　　　　　　　　　　　　　現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　月　　日

連帯保証人　　　　　　　　　　　　　氏名 (フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　本籍
　　　　　　　　　　　　　　　　　　現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　申請者の（　　　　　）

連帯保証人　　　　　　　　　　　　　氏名 (フリガナ)　　　　　　　　　　　　　　　実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　本籍
　　　　　　　　　　　　　　　　　　現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　申請者の（　　　　　）







様式第１５号（第１０条関係）
年　　月　　日　

　大子町長　　様

住　所　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　


研修資金貸付金請求書



金額　　　　　　　　　　　　　　　円


　　　　年　　月～　　　年　　月分（３か月分）産婦人科医師研修資金貸付金として請求します。



振 込 先
	金融機関名
	
	支　店　名
	

	預金種目
	普通・当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	



様式第１６号（第１１条関係）
氏名（住所）変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり氏名（住所）を変更したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　　　年度　第　　　号

	新
	フリガナ
	

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実印

	旧
	フリガナ
	

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	変更年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	変更理由
	


備考　実印に変更がある場合は、新しい実印の印鑑登録証明書を添付すること。


様式第１７号（第１１条関係）
研修中断届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり研修を中断したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	中断期間
	　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	理由
	




	
　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　院長氏名　　　　　　　　　　　　　　印






様式第１８号（第１１条関係）
研修再開届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり研修を再開したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	研修再開年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	中断期間
	　　　　年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

	
　上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院長氏名　　　　　　　　　　　　　　印






様式第１９号（第１１条関係）
医師免許取得届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり医師免許を取得したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	医師登録番号
	

	登録年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日


備考　医師免許証の写しを添付すること。


様式第２０号（第１１条関係）
臨床研修開始届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり臨床研修を開始したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	医籍登録番号
	

	研修開始年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	研修修了予定年月日
	年　　月　　日

	臨床研修を行う病院
の名称及び診療科名
	

	病院の所在地
	

	上記のとおり臨床研修を開始したことを証明証します。
　　　　　　　年　　月　　日
病院名
院　長






様式第２１号（第１１条関係）
臨床研修修了届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり臨床研修を修了したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	医籍登録番号
	

	研修開始年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	研修修了年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	臨床研修を行った
病院の名称
及び診療科名
	

	病院の所在地

	


備考　臨床研修修了証（医師法第１６条の２第１項に規定する臨床研修に関する省令（平成１４年厚生労働省令第１５８号）第１９条第２項に規定する臨床研修修了証をいう。）の写しを添付すること。


様式第２２号（第１１条関係）
専門研修開始届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり専門研修を開始したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	医籍登録番号
	

	研修開始年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	研修修了予定年月日
	年　　月　　日

	専門研修を行う病院
の名称及び診療科名
	

	病院の所在地
	

	上記のとおり産婦人科専門研修を開始したことを証明証します。
　　　　　　　年　　月　　日
病院名
院　長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　





様式第２３号（第１１条関係）
専門研修修了届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり専門研修を修了したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	医籍登録番号
	

	研修開始年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	日本専門医機構
認定年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	専門研修を行った
病院の名称及び
診療科名
	

	病院の所在地

	


備考　一般社団法人日本専門医機構発行の専門研修終了認定証の写しを添付すること。


様式第２４号（第１１条関係）
勤務開始届出書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり産婦人科医師として町内医療機関での勤務を開始したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	勤務先医療機関
	名　称
	

	
	所在地
	〒
　　　　　　　　　　　電話番号

	勤務開始年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	　
上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　勤務先医療機関の長　　　　　　　　　　　　






　様式第２５号（第１１条関係）
退職届出書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり町内医療機関を退職したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	退職医療機関
	名　称
	

	
	所在地
	〒
　　　　　　　　　　　電話番号

	勤務開始年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	退職年月日
	　　　　　　　年　　月　　日

	退職理由
	

	　
上記のとおり相違ないことを証明します。

　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　勤務先医療機関の長　　　　　　　　　　　　






様式第２６号（第１１条関係）
連帯保証人変更届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり連帯保証人又は連帯保証人の氏名若しくは住所を変更したいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１１条の規定により届け出ます。
	貸与番号
	　　　　　　　　　年度　第　　　号

	新
	フリガナ
	

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実印

	
	生年月日
	

	
	本人との関係
	



	
	研修資金の返還事由が生じたときは、　　　　　　　　　　　円を極度額として本人と連帯し、返還債務を履行することを保証します。

	旧
	フリガナ
	

	
	住　　所
	〒
　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	
	生年月日
	

	
	本人との関係
	

	変更年月日
	　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	変更理由
	


備考　新しい連帯保証人の印鑑登録証明書を添付すること。
様式第２７号（第１１条関係）
死亡届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　死亡者との関係（　　　　　　　）

　次のとおり修学生が死亡したので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第
１１条の規定により届け出ます。

	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	死亡年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日


備考　死亡診断書又は戸籍抄本を添付すること。


様式第３０号（第１４条関係）
研修資金借用証書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　修学生　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　印又は実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　実印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　実印

　次のとおり大子町産婦人科医師研修資金貸与条例に基づき、研修資金貸与を受けました。
	貸与番号
	　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	貸与を受けた
研修資金の総額
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	内　　訳
	研修資金　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	利息　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	貸与期間又は貸与契約が解除された日の属する月までの期間
	　　　　年　　月から　　　　年　　月まで
（　　　　年　　月から　　　年　　月までを除く　　か月分）


備考　実印に変更がある場合は、新しい実印の印鑑登録証明書を提出すること。


様式第３１号（第１５条関係）
研修資金返還方法変更申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印又は実印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（成年者の場合は実印）

　次のとおり研修資金の返還の方法を変更したいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１４条の規定により申請します。
	貸与番号
	　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	貸与期間又は貸与契約が解除された日の属する月までの期間
	　　　　年　　月から　　　　年　　月まで
（　　　年　　月から　　年　　月までを除く　年　か月分）

	貸与受けた
修学資金の総額（Ａ）
	金　　　　　　　　　　　　　　　円

	内　訳

	修学資金　　　　　　　　　　　　　　円

	
	利　息　　　　　　　　　　　　　　　円

	返還免除額（Ｂ）
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円

	返還金額
（Ａ－Ｂ）
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円

	遅延損害金
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円

	変更の区分
	□返還期限の変更　　□返還方法の変更（分割返還）

	変更後の返還期限
	　　　　　　年　　　月　　　日

	分割返還により
納付する額
	　　　月　賦　　　　　　　　　　　　　円

	
	　　　半年賦　　　　　　　　　　　　　円

	分割返還を行う期間
	　　　　年　　月から　　　　年　　月まで

	分割返還の納付予定日
	　　　月　賦　　　　毎月　　　　　　　日

	
	　　　半年賦　　　　１月及び７月の　　日

	変更の理由
	



様式第３５号（第１８条関係）
研修資金返還猶予申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印又は実印

　次のとおり研修資金の返還の猶予を受けたいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第１８条の規定により申請します。
なお、この研修資金（これに付帯する債権を含む。）に係る債務については、私に納入する義務があることを承認します。
	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	貸与受けた
研修資金の総額
	金　　　　　　　　　　　　　　円

	内　訳

	研修資金　　　　　　　　　　　　　円

	
	利　息　　　　　　　　　　　　　　円

	遅延損害金
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　円

	返還猶予申請額
	　　　金　　　　　　　　　　　　　　円

	返還猶予の期間
	　　　　　年　　月から　　　　年　　月まで

	猶予申請理由
	


備考　上記理由を証する書類を添付すること。


様式第３７号（第２１条関係）
研修資金返還免除申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　大子町長　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　印又は実印

　次のとおり研修資金の返還の免除を受けたいので、大子町産婦人科医師研修資金貸与条例施行規則第２１条の規定により申請します。
	貸与番号
	　　　　　　　　年度　第　　　号

	研修医師氏名
	

	貸与受けた
研修資金の総額
	金　　　　　　　　　　　　　　円

	内　訳
	研修資金　　　　　　　　　　　　　　円

	
	利　息　　　　　　　　　　　　　　　円

	遅延損害金
	　　金　　　　　　　　　　　　　　円

	免除申請額
	金　　　　　　　　　　　　　　円

	従事期間
	　　　　年　　月から　　　　年　　月まで

	休職の有無
及びその期間
	

	免除事由
	


[bookmark: _GoBack]備考　免除事由に該当することを証する書類を添付すること。
