様式第１号（第2条関係）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和  　　年　　月　　日


　長崎県知事　平田　研　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者の住　　所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏 (ふりがな)名      　　　              　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年　　月　　日生




長崎県専門医師確保対策資金貸与申請書




　長崎県専門医師確保対策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、長崎県専門医師確保対策資金貸与条例及び長崎県専門医師確保対策

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。

	
貸与総額
	
金　　　　　　　　円也
	
貸与期間
	令和　　　　令和
８年4月から９年3月まで（1か年）

	主たる研修先の医療機関等の名称、診療科（臨床研修医の場合は志望する診療科）及び所在地
	（名　称）
（診療科）
（所在地）

                         TEL(       )        －

	医籍登録番号及び登録年月日  　　
	　　　　　　　　　号
  　　年　月　日登録
	研修期間
	　　年　月　日から    年　月　日まで

	緊急の連絡先
	（氏名）                               　（続柄）
〒　
                                       TEL(       )        －

	資金の振込先

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
           銀行　　　支店 　普通・当座　　口座番号［　　　　　　　　］
　　　　　　　　　　出張所                     



様式第2号（第2条関係）


推　　　薦　　　書


　下記の者は、勤務成績優秀、かつ志操堅固であり、また将来、公的医療機関等に勤務する医療職員となるに相応な人物でもあり、長崎県専門医師確保対策資金の貸与を受けるのに最も適当な人物であることを認め、責任をもって推薦いたします。


記

  貸与を受けようとする者の
　　　　　　　１　氏　　名

　　　　　　　２　生年月日　　　昭和　　　　年　　　月　　日
                             平成

　　　　　　　３　住　　所


                                               令和     年　　　月　　　日

  貸与を受けようとする者の在籍する
　　　　　　　
研修病院所在地　
　　　　　　　研修病院名　　　　

　　　　　　　職　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　長崎県知事　平田　研　様

様式第3号（第2条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　　年　　　月　　　日


　長崎県知事　平田　研　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職業
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人との
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　関　　係　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保　　　　　証　　　　　書


　下記の者が長崎県専門医師確保対策資金の貸与を受けたうえは、その連帯保証人となり、長崎県専門医師確保対策資金貸与条例及び長崎県専門医師確保対策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

　　　　　　　在籍している病院名                    　
　　　　　　　　　　　　申請者住所
　　　　　　　　　　　　　　　氏名
[bookmark: _Hlk43205571]　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和　　　年　　　月　　　日生
　　　　　　　　　　　　　　　　平成
　


誓　　約　　書


　私は長崎県専門医師確保対策資金を貸与されましたからには、公的医療機関等の専門医療に従事する医師を養成する本貸与制度の趣旨を忘れることなく、臨床研修又は専門研修修了後は知事の指定する公的医療機関等において専門医療に従事することを誓います。


　　　令和　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（昭和・平成　　　　　年　　月　　日生）


　上の者に誓約書の内容を堅く守らせますことは勿論、貸与中に関する一切の責任は
 私が引き受けます。


　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　保証人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和　　    年　　月　　日生
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成


　長崎県知事　　平田　研　様
様式第5号(第4条関係)




借　用　証　書



	令和	年　　月　　日　　
　　長崎県知事　平田　研　 様



                                                 決定番号　    第　   　　　号　　
                  借受人　    住所　　　　　　　　
氏名　            　      　　㊞
連帯保証人　住所　　  　　　　　　　　　　　
                                                 氏名             　　　　 　　㊞


　　長崎県専門医師確保対策資金貸与条例に基づく研修資金を次のとおり借用します。



　　　　　借用金額　　　金　１，８００，０００円


　　　　　貸与期間　　　令和８年４月から令和９年３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し、印鑑証明書を添附すること。








