
（一財）三友堂病院薬剤師修学資金 貸与申込書 

 

年   月   日 

一般財団法人三友堂病院 

理事長 仁科盛之殿 

 

申請者（本人）氏名             ㊞ 

 

一般財団法人三友堂病院薬剤師修学資金の貸与を受けたいので、薬剤師修学資金貸与規程に

より関係書類を添えて申請します。 

本 
 

人 

ふりがな  学校名又

は勤務先 

 

 

 

所属する学年    年 

 

氏  名 

 

生 年 月 日      年   月   日 

現住所及び電話

番号 

〒 

 

電話番号    （    ） 

帰省先住所及び

電話番号 

〒 

 

電話番号    （    ） 

連
帯
保
証
人
（
保
護
者
） 

ふりがな  生年月日     年  月  日 

 

氏  名 

 

 

続 柄  

現住所及び電話

番号 

〒 

 

電話番号    （    ） 

職 業  年収 

 

税込み       

円 

連
帯
保
証
人
（
上
記
以
外
） 

ふりがな  生年月日     年  月  日 

 

氏  名 

 

 

続 柄  

現住所及び電話

番号 

〒 

 

電話番号    （    ） 

職 業  年 収 税込み 

          円 

 

様式１ 


