様式第１号（第２条関係）
年　　月　　日
　　　長崎県病院企業団企業長　様
本籍地
住所　　　　　　　　　　　　　　　
電 話
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
性別　　男・女　　　　年　　月　　日生
診療看護師育成資金貸与申請書
　診療看護師育成資金の貸与を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
　なお、貸与決定後は、長崎県病院企業団診療看護師育成資金貸与条例及び長崎県病院企業団診療看護師育成資金貸与条例施行規則に定められた事項を遵守することを誓います。
記
　１．貸与総額　  　金　　　　　　　　　　　　　　　　円也 
　
　２．貸与期間  　　　　年　　　月から　　　　年　　　月まで（　　か月）
　３．在学（中・修了）の大学院　　　
　４．修士課程名
　５．入学年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
　６．修了（予定）年月　　　　　　　年　　　月

　７．実 務 研 修 予 定 年 月       年　　　月　　　～　　　年　　　月

様式第２号（第２条関係）
年　　月　　日
　　　長崎県病院企業団企業長　様
連帯保証人 住所
職業
氏名              　　　印
年　　月　　日生
本人との関係
連帯保証人 住所
職業
氏名                    印
年　　月　　日生
本人との関係
保証書
　下記の者が診療看護師育成資金の貸与を受けたうえは、その連帯保証人となり、長崎県病院企業団診療看護師育成資金貸与条例及び長崎県病院企業団診療看護師育成資金貸与条例施行規則に従い、下記の者と連帯して債務を負担します。
記
　在学している大学院名　

　実務研修している医療機関名

住所
氏名
　　　　年　　月　　日生
（注） この保証書に押印した連帯保証人の印鑑については、市町村長の証明書を添付すること。
様式第４号（第４条関係）
診療看護師育成資金借用証書
年　　月　　日
　　長崎県病院企業団企業長　様
決定番号　　第　　　　　号

借受人　 住所
氏名　　　　　　　　　　印
連帯保証人　住所
氏名　　　　　　　　　　印
連帯保証人　住所
氏名　　　　　　　　　　印
　長崎県病院企業団診療看護師育成資金貸与条例に基づく　　年度診療看護師育成資金を次のとおり借用します。
借用金額　　金　　　　　　　　　　　円

貸与期間　　　　年　　月から　　年　　月まで
（注）連帯保証人の押印する印章は、印鑑証明のあるものとする。
