様式第１－３号
令和　　　年 　　月 　　日 

地方独立行政法人

北松中央病院　理事長 殿 

申請者 氏名 　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 

（本人） 

令和４年度私立大学医学部学費貸付申請書 
令和４年度私立大学医学部学費の貸付を受けたいので、必要書類を添えて申請します。 

	本　　人
	ふりがな
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	大学名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	氏名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	
	
	
	
	
	学科

	
	生年月日及び年齢
	　
	　
	年
	　
	月
	　
	日
	　
	(満　　　歳)
	
	　
	　
	　
	　
	　
	学年在学

	
	現住所及び
	〒
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	電話番号
	　
	　
	（　　　　　　　　）　　　　　　-
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	帰省先住所及び
	〒
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	電話番号
	　
	　
	（　　　　　　　　）　　　　　　-
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	申請
	貸与金額
（１０００万円まで）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	円
	　
	※決定
	貸与金額
	　
	　
	　
	　
	　
	円
	　

	
	貸与期間
	貸与した日から医学部課程を
修了するまで
	
	貸与期間
	貸与した日から医学部課程を
修了するまで

	家族の状況
	氏　　　名
	続柄
	年齢
	職業
	勤務先

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	連帯保証人
	氏　　　　名
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	生年月日
	　
	
	
	年
	
	月
	　
	日
	　

	
	住　　　　所
	〒
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	続柄
	　
	　
	　

	
	電話番号
	　
	　
	（　　　　　　　　）　　　　　　-
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	職　　　　業
	　
	
	
	
	
	
	
	資産等
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	氏　　　　名
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	生年月日
	　
	
	
	年
	
	月
	　
	日
	　

	
	住　　　　所
	〒
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	続柄
	　
	　
	　

	
	電話番号
	　
	
	（　　　　　　　　）　　　　　　-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	
	　
	
	　

	
	職　　　　業
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	資産等
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


※欄には記入しないこと 

（添付書類）・大学医学部入学金、授業料、施設整備費、教育充実費等の金額を証明する書類 
・資産等を証明する書類（初年度のみ） 

　　

様式第２－１号
令和　　　年 　　月 　　日 
地方独立行政法人

北松中央病院　理事長　殿 
本　　　人 住　所 〒

氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 
連帯保証人 住　所 〒

氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　㊞ 
連帯保証人 住　所 〒

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞ 
誓約書 
私立大学医学部学費貸付制度に御採用の上は、修学生としての品位を保つとともに、卒業後は、直ちに長崎県内で臨床研修を行い、臨床研修後は地方独立行政法人北松中央病院に内科医、又は整形外科医として勤務することを誓います。 また、修学資金、私立大学医学部学費貸付金の返還の義務が生じたときは、返還期限までに確実に返還します。 （在学６年間で総額4,224万円）
連帯保証人は、修学資金、私立大学医学部学費貸付金の返還債務を本人と連帯して負担します。
