[bookmark: _GoBack]様式第9号(第12条関係)
　　年　　月　　日　
　彦根市病院事業管理者　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　奨学生　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞　

借　用　証　書

　下記のとおり彦根市病院事業看護師等奨学金を借用しました。
つきましては、彦根市病院事業看護師等奨学金貸与規程の規定に従い返還します。
　なお、連帯保証人は、本人と連帯して下記借用金額の範囲内で返還債務を負担します。

記

	決定番号
	第　　　－　　　　　　　号

	借用金額
	　彦根市病院事業看護師等奨学金として

	
	円
	無利息

	借用期間
	　　年　　月　～　　　年　　月(　　箇月)　

	養成施設
	(大学等の名称)
(所　在　地)



