
様式第１号（第６条関係） 

 

宇和島市病院局看護師等奨学資金貸与申請書 

 

    年  月  日 

 

 宇和島市病院事業管理者  様 

 

申請者 氏名         （※） 

 

保護者 氏名         （※） 

                   （申請者が20歳未満の場合） 

 

 下記のとおり宇和島市病院局看護師等奨学資金の貸与を受けたいので、宇和島市病

院局看護師等奨学資金貸与規程第６条の規定により申請します。 

 

記 

本

人 

住 所 

〒 

 

TEL（  ） － 

氏 名
ふ り が な

   

生年月日 年  月  日 

入学（予定）

養成施設 

所
在
地 

〒 

 

 

TEL（ ） － 

現在の学年  

入学（予定） 

年月日 
  

名

称 
  

卒業見込年月   

貸与の種類 □自宅から養成施設に通学／□自宅外から養成施設に通学 

希望貸与期間      年  月  日 ～     年  月  日 

卒業後の就職意思   

（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

【貸与額】 

 自宅から養成施設に通学：月額８万円／自宅外から養成施設に通学：月額10万円


