
様式第 1 号（第 4 条関係） 
（西暦）    年  月  日 

医療法人社団誠療会 成尾整形外科病院長 様 
 

奨学金貸与申請書 
 

成尾整形外科病院看護学生奨学資金貸与事業規定に基づき、奨学金の貸与を受けたいので

申請します。 

 
 
 

申

請

者 

ふりがな  
生年

月日 
  年  月  日 

氏 名 ㊞ 

住 所 

〒(   －    ) 
 
 
自宅   －   －    携帯   －    － 

修学する学校名・学科 
 

修学する学校所在地  

入学年月 年  月 卒業予定年月  年  月 

貸与希望期間    年  月  ～   年  月 （計  ヶ月間） 

貸与希望金額   月額      円×   月＝      円 

連

帯

保

証

人 
ふりがな  

生年

月日 
   年  月  日 

氏 名 ㊞ 

住 所 

〒(   －    ) 
 
 
自宅   －   －    携帯   －    － 

本人との続柄  勤 務 先  


