
様式第 1号 

奨学金申請書 

 

令和  年  月  日 

社会福祉法人恩賜

財団済生会山形済生病院 

院長 石 井 政 次 殿 

住  所                ㊞ 

氏  名                ㊞ 

 

私は、済生会山形済生病院薬剤師奨学金貸与規程に基づき、奨学金貸与を申請します。 

 

1. 申請者の状況 

ふりがな  

学校名 

所属する学年  年 

氏名 
 

 

生年月日 年   月   日 

現住所 

〒 

 

電話番号    （     ） 

帰省先住所 

〒 

 

電話番号    （     ） 

 

2. 修学期間 

令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 

 

3. 希望期間 

令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 

 

4. 連帯保証人 

ふりがな  生年月日 年   月   日 

氏名 
 

 
続柄 

 

現住所 

〒 

 

電話番号    （     ） 

職業 
 

年収 
 

円 

 


