
様式第1号

令和 年 月 日

社会福祉法人新潟臨港福祉会 　

理事長　田代　昌義　様

　介護福祉士奨学金の貸与を受けたいので、関係書類を添えて次のとおり申請します。

【申請者】

□　男性 満 歳

□　女性 ＊申請時の年齢

〒　　　－

（学部・学科）

（所在地） （卒業見込み） 　　　年　　月　　日

（入学日） 　　　年　　月　　日

（学部・学科）

（所在地） （卒業見込み） 　　　年　　月　　日

　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月まで（　　　か月間）

（月額）　　　　　万円（万円単位）　＊上限5万円

万円（月額×希望月数）

【連帯保証人】

〒　　　－

〒　　　－

（注）申請者が未成年者の場合は、連帯保証人のうち1人は法定代理人とし、連帯保証人のうち1

人は、一定の職を持ち、独立の生計を営んでいること。
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貸与希望期間

貸与希望額

貸与希望総額

介護福祉士奨学金　申請書

申請者氏名　　　　　　　　　　　　㊞

法定代理人氏名　　　　　　　　　　㊞

　　　－　　　－

　　　－　　　－

性別 年齢

在学

学校

（学校名）

　　月　　日

平成　　年生年
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様式第8号の1 （社会福祉法人新潟臨港福祉会 介護福祉士 奨学金申請書類）

　

生年月日 年 月 日

　上の者は、令和　　年　　月　　日現在、本校　　　　　　　　　　　課程　第　　　学年

に在学していることを証明します。

令和　　年　　月　　日

所在地

学校名

学校長 ㊞

　この証明書は、社会福祉法人新潟臨港福祉会が行う介護福祉士奨学金の貸与の審査に

使用いたします。

生徒名

在 学 証 明 書



様式第8号の1 （社会福祉法人新潟臨港福祉会 介護福祉士 奨学金申請書類）

　

生年月日 年 月 日

令和　　年　　月　　日

所在地

学校名

学校長 ㊞

　この証明書は、社会福祉法人新潟臨港福祉会が行う介護福祉士奨学金の貸与の審査に

使用いたします。

入 学 見 込 証 明 書

生徒名

　上の者は、本校　　　　　　　　　　　課程　に令和　　年　　月　　日に入学予定である

ことを証明します。


