
[様式１]

　印　

〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

出身高校

年　　収

年　　収

令和　　　年　　　月　　　日
公益財団法人 南予医療振興財団 代表理事　殿

申請者 ：

奨学金申請書

　南予医療振興財団奨学金貸与事業規則に基づく奨学金の貸与を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
　なお、奨学金の貸与を受けることとなったときは、南予医療振興財団奨学金貸与事業規則の規定を遵守するとともに、将
来、所定の期間、同規則で規定する指定医療機関において医師としての業務に従事します。
　また、規定により返済の債務が生じたときは、期限内に確実に返済いたします。

生年月日 Ｓ  ・  H 　　　年　　　月　　　日生

写真
（4㎝×3㎝）

(ふりがな)

氏　  名

男
・
女

現 住 所

家
族
の
状
況

続　柄 氏　　名 年齢

実　家
住　所

〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　－　　　　　　－

備　　考

　メール配信先

（Ｐ　Ｃ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠ □ 携帯　　□ Ｐ Ｃ

大 学 名 愛媛大学　　医学部　　医学科　　　　　年 　　　　　　　　　　　高校

連 絡 先

電 話
番 号

（携帯）　　　　　　　　　－　　　　　　　　　－

（固定）　　　　　　　　　－　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　□　な し

メール
アドレス

（携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

（　　　　　　　　 　　　）

職　　業　（ 勤 務 先 ）

（　　　　　　　　 　　　）

（　　　　　　　　 　　　）

（　　　　　　　　 　　　）

（　　　　　　　　 　　　）

（　　　　　　　　 　　　）

（　　　　 　　 ） 約　　　　　　　　　　　　　万円

　　　　申請者が奨学金の貸与を受けた場合は、本人と連帯して返済の債務を負担することを約します。

　　　　　連帯保証人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

住 所

〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　－　　　　　　－

申請者
との続柄

Ｓ  ・  H 　　　年　　　月　　　日生

約　　　　　　　　　　　　　万円

　　　　申請者が奨学金の貸与を受けた場合は、本人と連帯して返済の債務を負担することを約します。

　　　　　連帯保証人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

 職　業 （勤務先） （　　　　 　　 ）

連
帯
保
証
人

申請者
との続柄

住 所

〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）　　　　　　－　　　　　　－

2

氏 名

(ふりがな)

　職　業 （勤務先）

1

氏 名

(ふりがな)

生年月日 Ｓ  ・  H 　　　年　　　月　　　日生

生年月日

※全てご記入下さい

※どちらかを選択

写真

申請前３月以内

に正面から撮影し

た無帽の上半身

像で、縦４ｾﾝﾁﾒｰ

ﾄﾙ、横３ｾﾝﾁﾒｰﾄﾙ

のもの

※

連

帯

保

証

人

の

方

が

ご

記

入

下

さ

い



健康状態

次の１～2について記述下さい（A4横書きで、パソコンで作成したものを添付しても構いません）

１．申請の理由（400字程度）

２．地域医療に対する自身の考え、および将来どのように携わっていきたいか（600字程度）

　希望専攻診療科　（※本欄への記入により拘束されるものではありません）

　将来、勤務したいと思っている指定医療機関　（※本欄への記入により拘束されるものではありません）

≪本申請書以外に提出が必要な書類≫
１．愛媛大学医学部の在学証明書（新入生の場合は、合格通知書の写しで可）
２．本人の戸籍抄本及び住民票の写し

《連帯保証人》
　・連帯保証人２人のうち、１人は貸与を受けようとする者の父母で可

　　１．　健康である　　　　　２．　健康にやや不安がある　　　　　３．　健康を害している

※申請書類でいただいた個人情報は、本奨学金制度以外では一切使用いたしません。

現
時
点
で
の
希
望

（１） （２） （３）

（１） （２） （３）


