様式第１０号
辞退等届
年　　月　　日　
（あて先）千葉市病院事業管理者
（必ず自署してください）
修学生（修学生番号：　　　　　　　）
住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
（必ず自署してください）
連帯保証人
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（必ず自署してください）
連帯保証人
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　千葉市立病院看護師等修学資金貸与条例施行規程第１０条第１項の規定により、次のとおり届け出ます。
	該当事由
（上段の該当事由に○）
（下段に事由の詳細を記入）
	１　辞退　  ２　退学　　    ３　休学　　４　停学
５　留年　　６　長期欠席　　７　復学　　８　転学

	
	

	事由の生じた日
	年　　　　月　　　　日

	　上記のとおり相違ないことを証明します。
　　　　　　年　　月　　日　　　　　　　養成施設の長　　　　　　　　　　　　　　　㊞



※１　本届出書の該当事由及び事由の生じた日については、養成施設の長が記入・証明してください。
※２　辞退については、修学生本人が記入し、養成施設の長の証明は不要です。
