（様式第１号）（第５条関係）
長野県医師研究資金貸与申請書
年　　月　　日
長野県知事　　　　　　　　殿

本　人　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　
連帯保証人氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　下記のとおりですから、長野県医師研究資金貸与規程（平成19年長野県告示第131号）の規定に基づく研究資金を貸与してください。
記
	ふりがな

氏　　名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日生

	住　　所
	　

（電話番号　　　　　　　　　　　）

	出身大学
	　　　　大学　　　学部　　　科　　　　年　　月卒業

	貸与を希望する

研究資金（該当するものに○）
	医師研究環境整備資金　

（３年資金・２年資金）　
	県内就業先医療機関名



	
	専門医養成研究資金

（放射線治療専門医・がん薬物療法専門医・血液専門医・病理専門医・てんかん専門医・総合診療専門医）
	所属医療機関名

	
	
	研修医療機関名

	申請理由（今後の就業予定等を含む。）



	連帯保証人
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日生



	
	住　所
	（電話番号　　　　　　　　　　）
	本人
との

続柄
	


（様式第２号）（第５条関係）
　（医師研究環境整備資金貸与用）

推　　　　薦　　　　書
　　　年　　月　　日　
　　長野県知事 　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の開設者又は管理者

所在地

　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　下記の者は、身体強健で、人物医業ともに優れ、長野県医師研究資金の貸与を受けることを適当と認めます。
記

　氏　　　名

　診　療　科

　勤務開始年月日

（様式第２号）（第５条関係）
　（専門医養成研究資金貸与用）
推　　　　薦　　　　書
　　　年　　月　　日　
　　長野県知事 　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の開設者又は管理者

所在地

　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　下記の者は、身体強健で、人物医業ともに優れ、長野県医師研究資金の貸与を受けて、下記医療機関において研修することが適当と認めます。
記

　氏　　　名

　診　療　科

　取得予定の専門医

　研修先医療機関

　研　修　期　間
（様式第３号）（第８条関係）

誓　　　　約　　　　書
年　　月　　日　
　長野県知事　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　この度、長野県医師研究資金貸与規程（平成19年長野県告示第131号）の規定に基づき、研究資金の貸与を受けることになりました。ついては、同規程及び指示された事項を堅く守ります。

　　　　　　　　　　　　　　　連帯保証人　　住　　所　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　長野県医師研究資金貸与規程の規定に基づく研究資金の返還その他の義務については、同規程の規定に従い、連帯保証人がその責に任じます。
（様式第４号）（第９条関係）
長野県医師研究資金交付請求書
年　　月　　日　
　　長野県知事　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　長野県医師研究資金貸与規程（平成19年長野県告示第131号）の規定に基づく研究資金を、下記のとおり交付してください。

記

	交付請求額


	金　　　　　　　　　　　　　　　　　円



	振込先金融機関
	金融機関名　　　　　　　　　　支店名　　　　　　　　　　

	振込口座
	預金種別
	

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	名義人氏名
	


（様式第５号）（第10条関係）
長野県医師研究資金返還債務免除申請書
年　　月　　日　
　長野県知事　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　印　
　

　下記のとおり研究資金の返還債務を免除してください。

記

　貸与を受けた研究資金の額　　　　　　　　　　　　　円

　
　免除申請の理由

（添付書類）
　免除申請の理由を証する書類（医療機関が発行する従事証明書等）
（様式第６号）（第11条関係）

返還事由発生届出書

　　　年　　月　　日　
　　長野県知事 　　　　　　　　　　　　殿

　                                               住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の理由により、長野県医師研究資金貸与規程（平成19年長野県告示第131号。以下「貸与規程」という。）の規定に基づく研究資金の返還事由が発生しましたので届け出します。
記

	項　目
	内　容

	発生期日
	

	返還事由

（該当するものに○）
	１　　専門医の資格を取得するための研修を修了しなかったため

２　　専門医の資格を取得するための研修を修了した日から起算して２年を経過する日までの間に専門医の試験を受験しなかったため

３　　専門医の資格を取得できなかったため

４　　専門医の資格を取得した後、直ちに貸与規程第３条第２号から第４号までのいずれかに規定する業務に従事しなかったため



	理　由

（詳細に記入する

こと。）
	


（様式第７号）（第12条関係）
長野県医師研究資金返還債務履行猶予申請書
年　　月　　日　
　　長野県知事　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　
　

　下記のとおり研究資金の返還債務の履行を猶予してください。

記

　貸与を受けた研究資金の額　　　　　　　　　　　　　　　　円
　

　猶予を希望する期間

　猶予申請の理由

（添付書類）
　猶予申請の理由を証する書類
（様式第８号）（第14条関係）

研修修了届出書
　　　年　　月　　日　
　　長野県知事 　　　　　　　　　　　　殿

　                                               住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記の医療機関において研修を修了したので届け出ます。
記

	項　目
	内　容

	研修先医療機関名
	

	研修期間
	

	取得予定の専門医
	

	診療科及び研修内容
	


（添付書類）

研修を修了したことを確認できる書類の写し
（様式第９号）（第14条関係）

着任届出書

　　　年　　月　　日　
　　長野県知事 　　　　　　　　　　　　殿

　                                               住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　　名　　　　　　　　　　　　　
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり専門医の資格を取得し、医療機関に着任したので届け出ます。
記

	項　目
	内　容

	取得した専門医
	

	医療機関名
	

	診　療　科
	


（添付書類）

　　　専門医資格取得の証明書の写し
