
様式第１－２号

大阪府地域医療確保修学資金等貸与申請書

年 月 日
大阪府知事 様

住 所 ：
氏 名 ： 印

年 月 日生
電話番号：
E-Mail ：

大阪府地域医療確保修学資金等貸与要綱第５条の規定により、下記のとおり修学資金等の貸与を
申請します。
なお、貸与を受けることとなったうえは、大阪府地域医療確保修学資金等貸与要綱及び大阪府地

域医療確保修学資金等貸与要領に定められた条件を遵守し、知事の指定する診療業務に従事するこ
とを誓います。

記

貸与を受けようとする期間 年 月 日から 年 月 日まで（計 ヶ月）
名 称

所 在 地
研修を開始した年月日 年 月 日在籍している臨床研修病院

研修を修了する予定の
年月日

年 月 日

年 月 高等学校卒

年 月
年 月

年 月

学歴及び職歴
（高等学校卒業から
記載すること）

年 月
その他の奨学金等で現に
貸与を受けているもの
貸与期間終了後に
勤務しようとする診療科

１．産婦人科（産科） ２．小児科（新生児科）
３．小児科（小児救急） ４．救命救急センター

連帯保証人 住所
氏名
電話番号 申請者との関係

連帯保証人 住所
氏名
電話番号 申請者との関係

記載された個人情報は、大阪府地域医療確保修学資金等貸与事業の目的に使用します。
提供された個人情報のうち、氏名及び希望する診療科の情報については、返還債務の免除対象の

勤務先となる医療機関に対し、提供することがあります。
上記について同意します。 平成 年 月 日 氏名

申請者に誓約どおり履行させるとともに、申請者が貸与を受ける修学資金等の債務を連帯して負
担します。 年 月 日
大阪府知事 様

連帯保証人氏名 印
連帯保証人氏名 印

（臨床研修医用）


