奨　学　金　貸　付　願

日本生命病院奨学生としてご採用のうえ奨学金の貸与を受けたくお願いいたします。

	ふりがな

氏　名
	
	生　年

月　日
	年　　月　　日

	在　学

学校名
	
	在　学

学　年
	

	入学

年月日
	年　　月　　日
	卒業見込

年月日
	年　　月　　日

	保護者

氏　名
	
	保護者

生　年

月　日
	年　　月　　日

	住　所
	
	本人との

続　　柄
	


ご採用のうえは、奨学生として本分をつくすことはもとより、奨学生としての義務、奨学金の返還についても、日本生命病院看護師奨学金貸与規程に従い責任を負うことを誓約します。

（この用紙を履歴書と一緒に送付ください）

  　　　年　　　月　　　日

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

保護者　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

日本生命病院院長　様　

