様式第２１号
千葉市立病院看護師等修学資金返還遅延損害金減免申請書
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）
借受人（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第１２条第３項の規定により、遅延損害金の減免を受けたいので、次のとおり申請します。
	減免を受けたい
遅延損害金の額
	円
	貸与金未返還額
	円

	事　　　　　由（※）
	

	返還期日
	年　　　月　　　日


（※）当該事由の発生を証明する書類を添付してください。
