
修学資金返還債務免除申請書
年　　　月　　　日　
群馬県知事　　　　　あて
	決定番号
	第　　　　号


申請者（本人）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印　　
連帯保証人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印　　
連帯保証人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印　　
　　次のとおり修学資金の返還債務を免除してください。
	免除申請額
	円　　　　　　　　　

	貸与総額
	円　　　　　　　　　

	貸与期間
	　　　　　　年　　　月から　　　　　年　　　月まで 

	勤務期間
	　　　　　　年　　　月から　　　　　年　　　月まで 

	免除申請の理由
※該当する番号に○を付けること。
	１　特定病院において臨床研修又は医師としての業務に従事したため
２　死亡又は心身の故障のため
３　災害のため
４　その他
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　添付書類
　　１　特定病院において臨床研修又は医師としての業務に従事した場合は、勤務証明書
　　２　死亡又は心身の故障の場合は、医師の診断書
　　３　災害等の場合は、関係機関の証明書
　　４　その他必要な書類

