
別記様式１号-２（薬剤師修学資金貸与申請書）薬学部生用
薬剤師修学資金貸与申請書

　　　　年　　月　　日　

公益社団法人 大分県薬剤師会
会長　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　請　者　氏名　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　氏名　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　氏名　　　　　　　　　　　㊞
　薬剤師修学資金貸与事業の修学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。

記
	ふりがな
氏　　名
	
	大
学
	名       称
(学部、学科名)
	

	生年月日
	            年　　月　　日生
	
	
	

	本籍地
	                    県(都道府)
	
	
	

	
	
	
	入 学 年 月 日
卒業予定年月日
	 　　　　 年 　　月　　 日
 　　　　 年 　　月　　 日

	現 住 所
	〒
（TEL：　　　　　　　　　　）
	
	
	

	
	
	
	　貸与開始時の学年
	 　第　　 学年

	高等学校
卒業以降
の学歴
	年　 月　 日
	事　　　　　　項

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	連帯保証人
(連帯保証人のうち１人は父又は母とすること。)

	氏　名
	 （　　　　年　 月　 日生）
	氏　名
	 （　　　　年　 月　 日生）

	
	本籍地
	               県（都道府）
	本籍地
	              県（都道府）

	
	現住所
	〒
（TEL：　　　　　　　　）
　

	現住所
	〒
（TEL：　　　　　　　　）


	
	職　業
	
	職　業
	

	
	本人と
の続柄
	
	本人と
の続柄
	


（裏面に続く）
	希望
コース名
	以下のコースのうち、希望する番号に○を付けてください。
１　病院コース
２　行政コース

	申請理由

	


　添付書類　①誓約書　②学長、学部長又は学校長の推薦書　③健康診断書　④戸籍謄本（外国籍の学生については世
帯全員が記載されている住民票）　⑤貸与申請時の前学年における学業成績証明書（貸与申請を行う年度の
大学入学者については、高校３年時の学業成績証明書又は通知表の写し）
ただし、別記様式４号-２（修学資金貸与内定通知書）を受けている場合は当該内定通知書及び入学を証明
できる書類（入学証明書、在学証明証等）を添付することで①～⑤を省略可能
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