様式第19号(第15条関係)
その1
第　　　　　号　
　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　様

彦根市病院事業管理者　　　　　印　


彦根市病院事業看護師等奨学金返還免除不承認通知書

[bookmark: _GoBack]　あなたから申請のあった奨学金の返還の免除については、審査の結果、下記の理由により承認しないこととしましたので、彦根市病院事業看護師等奨学金貸与規程第15条第5項の規定により通知します。

記

	決定番号
	第　　　－　　　　号

	承認しない理由
	　




その2
第　　　　　号　
　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　様

彦根市病院事業管理者　　　　　印　


彦根市病院事業看護師等奨学金返還免除不承認通知書

　あなたが連帯保証人となっている彦根市病院事業看護師等奨学金貸与契約について、審査の結果、下記の理由により返還の免除を承認しないこととしましたので、彦根市病院事業看護師等奨学金貸与規程第15条第5項の規定により通知します。

記

	決定番号
	第　　　－　　　　号

	貸与者名
	

	承認しない理由
	　







