様式第１２号

姫路市臨床研修医奨励金返還免除申請書

年　　月　　日

（宛先）姫路市長

住所



　

氏名



　
姫路市臨床研修医奨励金の返還債務を免除していただきたく関係書類を添えて申請します。

	貸与決定番号
	　　第　　　　　　号

	貸与期間
	　　　　年　　　　月から　　　　年　　　　月まで（　　　月間）

	貸与総額
	　　　　　　　　　　円

	返還すべき額
	　　　　　　　　　　円

	返還債務免除申請額
	　　　　　　　　　　円

	申請理由
	

	前期研修修了又は後期研修修了後の医師としての勤務状況
	後期研修
	所在地：
医療機関名：

	
	
	期間：　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

（　　月間）

	
	医師業務従事
	所在地：
医療機関名：

	
	
	期間：　　年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

（　　月間）


