
様式第１号（第６条関係） 

 

 

薬剤師奨学金返還助成申請書 

 

年  月  日 

 

 （宛先）地方独立行政法人桑名市総合医療センター理事長 

 

 

申請者 氏名          印 

 

 

 地方独立行政法人桑名市総合医療センター薬剤師奨学金返還助成規程第６条の規定により、次のとお

り申請します。 

申

請

者 

住 所 
 
 
（電話番号：             ） 

氏 名  

生年月日      年   月   日 

薬剤師免許 
取得年月日 

     年   月   日 

奨

学

金

 

実施機関の名称  

貸与期間      年   月 から   年   月まで 

貸与総額             円 

奨学金借入残額 

※申請時点 
            円 

返還額・返還回数 

月賦分        円 ×     回 

半年賦分       円 ×     回 

※添付書類 
 奨学金の借入総額及び返還額を確認することが出来る書類 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


