様式第23号（第17条関係）
医師確保奨学金返還猶予申出書
年　　月　　日

加西市長　様

　　　　       　　　　　　　　　　　　　【奨学生又は奨学生であった者】
　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 〒　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　奨学金の返還の猶予を受けたいので、加西市医師確保奨学金貸与条例施行規則第17条の規定により、次のとおり申し出ます。
　　　　　　　　　　

	貸付番号
	第　　　　　　　号

	貸付総額
	金　　　　　　　　円

	希望返還猶予期間
	年　　　月から　　　年　　　月まで（　　　　　月間）

	理　　由
（該当に○をする。その他の場合は、理由を具体的に記入すること）
	１　臨床研修を受けている。
２　臨床研修後、専門研修を受けている。
３　大学を卒業したが医師免許を取得していない。
４　加西病院に医師として勤務している。
５　心身の故障や災害その他やむを得ない事由
６　その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　


· 奨学金返還の猶予を受けようとする理由を証する書類を添えてください。

