様式第17号(第15条関係)
　　年　　月　　日　
　彦根市病院事業管理者　　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　　　　　　　　　　　　　㊞　

彦根市病院事業看護師等奨学金返還免除申請書

[bookmark: _GoBack]　貸与を受けた奨学金の返還の免除を受けたいので、彦根市病院事業看護師等奨学金貸与規程第15条第4項の規定により、下記のとおり申請します。
記

	決定番号
	第　　　　－　　　　　　号

	借　用　額
	円

	返還済額
	円

	返還免除額
	円　

	借用期間
	　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日 (　　　　　箇月)

	免許種別
	看護師・助産師
	免許取得年月日
	　 　年 　 　月　 　日

	免除申請理由
	彦根市病院事業看護師等奨学金貸与要綱第15条第　　　項第　 　号該当
(証明書類　　　　　　　　　　　　　　　　　　添付)

	業務に従事
した期間
	在職年月日
	在職期間

	
	年   　月  　 日～  　 年 　  月   　日
	年　　月

	
	年   　月   　日～   　年  　 月  　 日
	年　　月

	
	年   　月  　 日～  　 年  　 月 　  日
	年　　月
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様式第 17 号 ( 第 15 条関係 )      年    月    日       彦根市病院事業管理者    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               ?       彦根市病院事業看護師等奨学金返還免除申請書       貸与を受けた奨学金 の返還の免除を受けたいので、彦根市病院事業看護師等奨学金貸与 規程 第 15 条第 4 項の規定により、下記のとおり申請します。   記    

決定番号  第      －        号  

借   用   額  円  

返還済額  円  

返還免除額  円    

借用期間     年    月    日   ～     年    月    日   (       箇月 )  

免許種別  看護師・助産師  免許取得年月日        年         月       日  

免除申請理由  彦根市病院事業看護師等奨学金貸与要綱第 15 条第     項第       号該当   ( 証明書類                    添付 )  

業務に従事   した期間  在職年月日  在職期間  

年       月        日～        年        月       日  年    月  

年       月       日～       年        月        日  年    月  

年       月        日～        年        月         日  年    月  

 

