別記様式第8号（第5条関係）

	連帯保証人変更願
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

申請者（本人）氏名　　　　　　　　　印

　次のとおり保証人の変更を承認願います。

　なお、変更が承認されたときは、新保証人は、本人と連帯して東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例に基づく医師確保奨学資金等の償還及び利息の支払の債務を負担します。

新保証人

（ふりがな）

氏　　名

（　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　印

生年月日及び年齢

年　月　日

（満　　歳）

現住所及び電話番号

〒

　　（　　　　）　　―　

続柄

職　　業

年　　収
税込　　　円
旧保証人

（ふりがな）

氏　　名

（　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　印

生年月日及び年齢

年　月　日

（満　　歳）

現住所及び電話番号

〒

　　（　　　　）　　―　

続柄

変更の事由

変更年月日

年　　月　　日






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第11号（第7条関係）

	医師確保奨学資金等交付申請書

年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例施行規則（第7条第1項・第7条第2項）の規定により、　　年　　月から　　年　　月までの奨学資金等（大学入学時については　　６０万円を加算）として下記金額の交付を申請します。

記

金　　　　　　　　　円



添付書類
　１　在学証明書（大学生奨学資金又は大学院生奨学資金の貸付けを受けている者）

　２　在職証明書（研修資金の貸付けを受けている者）



※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第12号（第7条関係）

	医師確保奨学資金等受領書

年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　貸付決定者　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり、　　年　　月から　　年　　月分の医師確保奨学資金等（大学入学時については６０万円を加算）を受領しました。

記

金　　　　　　　　　円






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第13号（第8条関係）

	借用証書
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人の住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人の氏名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保証人住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保証人氏名　　　　　　　　　　　印

保証人住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保証人氏名　　　　　　　　　　　印

　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例に基づき貸付けを受けた医師確保奨学資金等について、次の金額を確かに借用しました。

　なお、保証人は、同条例に従い貸付けを受けた本人と連帯して医師確保奨学資金等の償還及び利息の支払の債務を負担することを誓約します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
借用金額
円

内　　　　　　　訳
借用期間
月　　　　数

月　　　　額

年　　月から

年　　月まで






※連絡先をご記入ください。電子メールアドレスはお持ちの方のみで結構です。
	本  人
	電話番号
	電子メールアドレス

	保証人（         ）
	電話番号
	電子メールアドレス

	保証人（         ）
	電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第14号（第10条関係）

	指定医療機関勤務申出書
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例施行規則第10条第1項の規定により、下記により指定医療機関での勤務を希望しますので、申し出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

勤務希望期間

年　　月　　日から　　　年　　月　　日まで

勤務希望診療科

配属先についての希望等

添付書類

　１　履歴書

　２　医師免許証の写し






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第15号（第10条関係）

	指定医療機関勤務終了申出書
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例施行規則第10条第3項の規定により、下記により指定医療機関での勤務を終了したいので、申し出ます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

現在勤務している指定医療機関等の所在地及び名称

当該指定医療機関での
勤務開始年月日
年　　月　　日

当該指定医療機関での勤務終了年月日
年　　月　　日
当該指定医療機関での

勤務を終了する理由






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第16号（第11条関係）

	医師確保奨学資金等償還免除申請書
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　決定番号

住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例第９条又は第10条の規定により、下記のとおり医師確保奨学資金等の償還及び利息の支払の全部又は一部の免除を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

貸付けを受けた者の住所

貸付けを受けた者の氏名

貸付けを受けた者の生年月日及び年齢

年　月　日（満　　歳）
貸付けを受けた奨学資金の償還未済額

　　　　金　　　　　　　　円

償還未済額のうち免除を受けようとする額

　　　　金　　　　　　　　円

業務に従事した指定医療機関等の名称及び期間

名　　称

期　　間

医籍登録番号及び登録年月日

　（　　　　　号）　　　年　月　日登録
休職の有無及びその期間

死亡又は退職の理由及びその年月日

年　月　日（死亡・退職）




備考　該当しない事項の欄には「該当なし」と記入してください。
　添付書類

　　１　業務に従事した指定医療機関等の名称及びその期間を証明する書類（別記様式第17号）

　　２　死亡又は退職の理由及びその年月日を証明する書類



※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第17号（第11条関係）

	業務従事証明書
年　　月　　日

所在地
医療機関等の名称　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者又は管理者　　　　　　　　　　　印
　

下記の者は、当医療機関等において業務に従事していたことを証明します。

記

住　　　所

氏　　　名

生年月日
年　　月　　日

医籍登録番号及び登録年月日

（　　　　　　　　号）　　　年　　月　　日登録

勤務期間及び月数
　　　　年　月　日～　　年　月　日（　　ヶ月）

勤務期間中に休職期間があったときはその期間、月数及びその理由

　　　　年　月　日～　　年　月　日（　　ヶ月）

　（理由）



別記様式第20号（第13条関係）

	医師確保奨学資金等償還猶予申請書
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例第1３条の規定により、下記のとおり医師確保奨学資金等の償還及び利息の支払の全部又は一部の猶予を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

記

　　　　　　　　　　　

貸付けを受けた者の住所

貸付けを受けた者の氏名

貸付けを受けた者の生年月日及び年齢

年　月　日（満　　歳）

貸付けを受けた奨学資金の償還未済額

　　　　金　　　　　　　　円

償還未済額のうち猶予を受けようとする額

　　　　金　　　　　　　　円

医籍登録番号及び登録年月日

　（　　　　　号）　　　年　月　日登録

在学する大学若しくは大学院の名称又は在職する病院若しくは診療所等の名称
猶予を受けようとする理由
猶予を受けようとする期間

添付書類
　猶予を受けようとする理由の欄に記載の事実を証する書類






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


別記様式第23号（第14条関係）

	届　　　出　　　書

年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　様

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

　

東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例施行規則第1４条の規定により、下記のとおり届け出ます。

記
届　出　事　項

届出事項の発生年月日

届　出　内　容

添付書類

　届出内容の欄に記載の事実を証する書類




※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


