
   年   月   日 

 
 

 

看護師等奨学金貸与申請書 
 

 

                                                 平塚共済病院 

  院長 稲瀨 直彦 殿 

 

 

                          申 請 者  住所 

氏名                      ㊞ 

 

 

                          連帯保証人 住所 

氏名                      ㊞ 

 

看護師等奨学金貸与要綱に基づき、奨学金の貸与を受けたいので申請いたします。  

 

 

修学する学校名・学科 

 

 

 

修学する学校所在地 

 

 

 

入学年月 

 

 

 

卒業予定年月 

 

 

連

帯

保

証

人 

 

住  所                                電  話 

 

 

氏  名 

 

 

生年月日      年    月    日生 

 

 

本人との続柄 

 

 

勤務先 

 

貸与を受ける期間及び金額 
令和   年   月  ～  令和   年   月 

 

希望月額          円 （上限５０，０００円） 

 

 

 

 


