様式第３号（第８条関係）

　　　　年　　　月　　　日　
長崎県知事　　　　　　　　　　様


氏　名　　　　　　　


奨学金返還補助金支援対象者認定申請書

下記のとおり支援対象者の認定を受けたいので、長崎県薬剤師奨学金返還補助事業実施要領第８条の規定に基づき関係書類を添えて申請します。

記

	[bookmark: _Hlk128662377]申請者
	住　　　　　所
	〒



	
	氏　　　　　名
	

	
	メールアドレス
	


	
	電話番号
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	在学・卒業
状況（申込時）
	名　　　　　称
	　　　　大学　　　　　　学部　　　　　　学科

	
	所　　在　　地
	

	
	学年
	　　　　年
	卒業（予定）年月日
	　　　年　　月　　日

	奨学金
	名称
	

	
	貸与金額
	総額　　　　　　　円

	
	貸与期間
	年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	
	返還金額
	総額　　　　　　　円　（月額　　　　　　　　　　円）

	
	返還期間
	年　　月　　日　　～　　　年　　月　　日

	内定等
	内定等の状況
	□内定　　　　□就職活動中　　　□就業中
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	就職先
(予定・希望含む)
	名称
所在地

	
	就職（予定）日
	　　　　年　　月　　日



[bookmark: _Hlk127278935]＜添付書類＞　・履歴書（別紙１）
　　　　　　・奨学金貸与証明書又はこれに準ずるもの
　　　　　　・在学証明書（在学中の大学の名称及び学部、学年がわかるもの）
　　　　　　・その他知事が必要とするもの
	履　歴　書
	年　　月　　日現在　　
	写真をはる位置

1. 縦　36～40㎜
	横　24～30㎜
2. 本人単身胸から上
3. 裏面のりづけ


	ふりがな　　
	

	氏　　名

	

	
	年
	
	月
	
	日生（満
	
	歳）
	男・女
	

	ふりがな　　
	電話

	現住所　〒

	

	
	

	ふりがな　　
	電話

	連絡先　〒（現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）


	

	
	

	メールアドレス（本人）（大学のアドレスを記載する場合、卒業後に連絡できるアドレスを②に記入）

　①
　②

	


別紙１



	年
	月
	学歴・職歴（各別にまとめて書く）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	◆専門分野及び研究内容












	年
	月
	免許・資格（認定・専門薬剤師等を含む）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





◆応募の理由
	※地域医療・地域活動への参加意欲または実績を含めた自己PRの自由記載























