
滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金貸与要綱細則 

 

令和６年 ９月 １日  制定 

 

（趣旨） 

第１条 この細則は、滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金貸与要綱（以下

「要綱」という。）の施行に関し、必要な事項を定めるものとする。 

 

（貸与の申請） 

第２条 資金の貸与を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、地域医療を

リードする医師育成留学資金貸与申請書（別記様式第１号）に次に掲げる書類を添

えて、知事に提出しなければならない。 

（１）誓約書（別記様式第２号） 

（２）履歴書（別記様式第３号） 

（３）留学研修希望理由書（様式任意・1,600 字程度） 

   なお、留学研修希望理由書には次の項目について必ず記載すること。 

    ア 志望動機 

    イ 留学研修先の選択理由 

    ウ 習得目標 

    エ 留学研修修了後の県内医療機関等における知識・技術の活用策 

（４）留学研修実施計画書（別記様式第４号） 

（５）口座振込依頼書（別記様式第５号） 

（６）医師免許証の写し 

（７）申請者の住民票記載事項証明書 

（８）次条第１項に規定する連帯保証人の住民票記載事項証明書 

（９）次条第１項に規定する連帯保証人の印鑑登録証明書   

（10）その他知事が必要と認めるもの 

 

（連帯保証人） 

第３条 申請者は、１人の連帯保証人を立てなければならない。 

２ 連帯保証人は、一定の職業を有し、かつ、独立の生計を営む成年者でなければな

らない。 

３ 連帯保証人は、資金の貸与を受けた者と連帯して債務を負担するものとする。 

４ 資金の貸与を受けた者は、連帯保証人が死亡したとき、または連帯保証人に破産

手続開始の決定その他連帯保証人として適当でない事由が生じたときは、新たに連

帯保証人を立てなければならない。 



 

（貸与の決定） 

第４条 知事は、第２条に規定する申請があったときはその内容を審査のうえ、資金

を貸与することが適当であると認めるときは貸与を決定し、その旨を地域医療をリ

ードする医師育成留学資金貸与決定通知書（別記様式第６号）により申請者に通知

する。 

 

（借用証書の提出） 

第５条 前条の規定により資金の貸与の決定を受けた者は、毎年度、借用証書（別記

様式第７号）を知事に提出しなければならない。 

２ 知事は、資金の貸与の決定を受けた者が前項の規定による借用証書を提出しない

ときは、貸与の決定を取り消すことができる。 

 

（貸与の方法） 

第６条 知事は、前条第１項の規定により借用証書を提出した者に対し、同項の借用

証書に係る資金を知事の指定する日に貸与する。 

 

（異動等の届出） 

第７条 資金の貸与を受けた者は、次の各号のいずれかに該当したときは、届出書

（別記様式第８号）にその事実を証する書類を添えて、速やかに知事に届け出なけ

ればならない。 

（１）氏名または住所を変更したとき。 

（２）留学研修を中断または中止したとき。 

（３）留学研修を修了したとき。 

（４）留学研修に従事する場所が変わったとき。 

（５）留学研修の修了後、医療機関等で業務を開始し、休止し、再開し、または業務

に従事しなくなったとき。 

（６）業務に従事する場所が変わったとき。 

（７）要綱第９条第２項各号のいずれかに該当することとなったとき。 

（８）心身の故障のため、留学研修または業務を継続する見込みがなくなったとき。 

（９）連帯保証人の氏名、住所その他重要事項に変更があったとき。 

（10）新たに連帯保証人を立てたとき。 

（11）その他重要な事項に変更があったとき、または、届け出るべき重要な事項が生

じたとき。 

２ 資金の貸与を受けた者は、毎年度、知事が指定する日までに、業務等状況報

告書（別記様式第９号）を知事に提出しなければならない。 



３ 連帯保証人は、資金の貸与を受けた者が死亡したときは、速やかにその旨を知事

に届け出なければならない。 

 

（貸与の辞退） 

第８条 資金の貸与を受けた者は、資金の貸与を辞退しようとするときは、地域医療

をリードする医師育成留学資金貸与辞退届（別記様式第 10号）を知事に提出しなけ

ればならない。 

 

（貸与契約の解除等） 

第９条 知事は、要綱第５条または第６条の規定により資金の貸与の契約を解除し、

または資金の貸与を停止したときは、地域医療をリードする医師育成留学資金貸与

契約解除（留学資金貸与停止）通知書（別記様式第 11 号）により資金の貸与を受け

た者および連帯保証人に通知する。 

 

（留学研修結果の報告） 

第 10 条 資金の貸与を受けた者は、留学研修を修了したときは、留学研修を修了して

から３月以内に留学研修結果報告書（別記様式第 12 号）を知事に提出しなければな

らない。 

 

（返還） 

第 11 条 要綱第７条の規定により貸与を受けた資金を返還しなければならない者は、

同条各号のいずれかに該当する理由が生じた日から 15 日以内に地域医療をリードす

る医師育成留学資金返還計画書（別記様式第 13号）に連帯保証人の印鑑登録証明書

を添えて知事に提出しなければならない。 

２ 知事は、貸与を受けた資金を返還しなければならない者が前項の規定による返還

計画書を提出しないときは、貸与を受けた資金の総額を一括して返還するよう請求

することができる。 

３ 資金の返還および要綱第 10 条による延滞利子の納付は、知事の発行する納入通知

書によるものとする。 

 

（返還猶予の申請） 

第 12 条 要綱第８条の規定により資金の返還の債務の履行の猶予を受けようとする者

は、地域医療をリードする医師育成留学資金返還猶予申請書（別記様式第 14 号）に

同条各号のいずれかに該当する事実を証明する書類を添えて知事に提出しなければ

ならない。 

 



（返還猶予の決定） 

第 13 条 知事は、資金の返還の債務の履行の猶予を決定したときは、地域医療をリー

ドする医師育成留学資金返還猶予決定通知書（別記様式第 15 号）により、返還の猶

予をしない旨の決定をしたときは、地域医療をリードする医師育成留学資金返還猶

予不承認通知書（別記様式第 16 号）により前条の申請者に通知する。 

 

（返還免除の申請） 

第 14 条 要綱第９条の規定により資金の返還の免除を受けようとする者は、地域医療

をリードする医師育成留学資金返還免除申請書（別記様式第 17 号）に、同条第１項

各号または第３項各号のいずれかに該当する事実を証明する書類を添えて知事に提

出しなければならない。 

 

（返還免除の決定） 

第 15 条 知事は、資金の返還の免除を決定したときは、地域医療をリードする医師育

成留学資金返還免除決定通知書（別記様式第 18号）により、返還の免除をしない旨

の決定をしたときは地域医療をリードする医師育成留学資金返還免除不承認通知書

（別記様式第 19号）により前条の申請者および連帯保証人に通知する。 

 

（業務に従事した期間の計算方法） 

第 16 条 要綱第９条第１項に規定する業務に従事した期間に算入される期間は、月ご

とに判断する。 

２ 業務に従事した月は、各月の勤務すべき日数のうち実勤務日数が半数を超えて勤

務した月を算入するものとし、それぞれの日数の取扱いは次に掲げるとおりとす

る。 

（１）勤務すべき日数は、各月の日数から勤務する医療機関等が就業規則等で定めた

休日の日数を除いた日数とする。 

（２）実勤務日数は、前号の勤務すべき日数から災害、疾病、負傷その他やむを得な

い理由により業務に従事していない日数を除いた日数とする。 

（３）災害、疾病、負傷その他やむを得ない理由により業務に従事していない日数

は、勤務する医療機関等が定める特別休暇の取得ならびに休職および休業期間の

日数とし、年次有給休暇の取得日数を含まない日数とする。 

３ 要綱第９条第１項に規定する業務に従事している期間中、勤務する医療機関等が

就業規則等で定める一週間の所定労働時間よりも短い労働時間で勤務を行った期間

がある場合は、当該期間を一週間ごとに常勤換算し、その月ごとの合計日数を用い

て、業務に従事した月を判断する。 

 



（電子情報処理組織による申請等） 

第 17 条 資金の貸与を受けた者は、第７条の規定に基づく届出および業務等状況報

告、第８条の規定に基づく貸与の辞退、第 12 条の規定に基づく返還猶予申請および

第 14 条の規定に基づく返還免除申請については、滋賀県インターネット利用による

行政手続等に関する条例（平成 16年滋賀県条例第 30 号）第３条第１項に規定する

電子情報処理組織を使用して行うことができる。 

 

   付 則 

この細則は、令和６年９月１日から施行し、令和６年度以降の年度が資金の貸与の

初年度となる者に適用する。 



別記様式第１号（第２条関係） 
 

地域医療をリードする医師育成留学資金貸与申請書  

貸   与   番   号  

（※記入しないでください。） 

  地  リ  貸  －   

 
 
新  
規  
・  
継  
続  
の  
別  
 

 
 
１ 新  規  
 
  
２ 継  続  
 
 

 
 
氏  
 
 
 
名  
 
 

 （姓） （名） 
カ  
タ  
カ  
ナ  

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
漢  
字  
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

性別 
 

 
生  年  月  日  

 
貸 付 種 別  

 
貸与年額 

 

留 学 研 修 予 定 期 間  

開始 修了（見込み） 

 元 号    年    月    日  
1 海外留学  

2 国内留学  

         万円 元 号   年   月  元 号   年   月  
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

          

貸   与   希   望   期   間  医籍登録 
年月日 
および 

登録番号 

登録年月日 登録番号 
元 号     年     月    

分  
から 

元 号    年    月   
分  
まで 

 
    年  月  日  
 

 
第       号  
 

  
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

留 学 研 修 先  

機 関 名  
 

留 学 研 修 先  

機 関 所 在 地  
 
 

留 学 研 修 修 了 後 の 勤

務 先 医 療 機 関 （ 予 定 ） 
 

 
 

滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の貸与を受けたいので関係書類を添えて申請
します。 

          年    月    日  
 
    滋賀県知事 あて         （申請者） 
                        （〒      ）  
                   住   所                                     
 
 
                                 氏   名                  ○印  
 
                   電話番号 （    ）    －  
 

 
 

保証書  
 
  上記の者が貸与を受ける滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金については、本人と連

帯して債務を負担します。 
 
          年    月    日  
 
     滋賀県知事 あて      （連帯保証人） 
                        （〒      ）  
                   住   所  
 
                                            
                                 氏   名                  ○印  
 
                   電話番号 （    ）    －  
 
                   申請者との関係（続柄） 

※ １  連 帯 保 証 人 の 印 は 、 実 印 を 押 印 し て く だ さ い 。  
※ ２  裏 面 に 記 載 す る 書 類 を 添 付 し て く だ さ い 。  



【 添 付 書 類 】  

（ １ ） 誓 約 書 （ 別 記 様 式 第 ２ 号 ）  

（ ２ ） 履 歴 書 （ 別 記 様 式 第 ３ 号 ）  

（ ３ ） 留 学 研 修 希 望 理 由 書 （ 様 式 任 意 ・ 1, 6 0 0字 程 度 ）  

（ ４ ） 留 学 研 修 実 施 計 画 書 （ 別 記 様 式 第 ４ 号 ）   

（ ５ ） 口 座 振 込 依 頼 書 （ 別 記 様 式 第 ５ 号 ）  

（ ６ ） 医 師 免 許 証 の 写 し  

（ ７ ） 申 請 者 の 住 民 票 記 載 事 項 証 明 書  

（ ８ ） 連 帯 保 証 人 の 住 民 票 記 載 事 項 証 明 書  

（ ９ ） 連 帯 保 証 人 の 印 鑑 登 録 証 明 書  

（ 1 0） そ の 他 知 事 が 必 要 と 認 め る も の  

 



別記様式第２号（第２条関係） 

 

誓     約     書 

 

 

   滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の貸与を受けることと

なったうえは、同資金貸与要綱の条項を堅く守るとともに、留学研修を

修了した日から１年を経過する日までに、県内医療機関等において業務

に従事し、滋賀県の地域医療に貢献することを誓います。 

 

 

      年  月  日 

 

   滋賀県知事 あて 

 

              （申請者） 

                                住所                           

 

                               氏名              ○印  

※自筆の場合は押印省略可。 



別記様式第３号（第２条関係） 

 履 歴 書             年  月  日現在 

フリガナ                         
 

 

 

 
 

 

氏 名                      

 
 

生年 

月日 

        年  月  日生 

          （満   才） 

性 

別 
 

フリガナ                            電話 

現住所 

〒(   -     ） 

                   （     方呼出） 

（自宅）  

（携帯） 

フリガナ                            メールアドレス 

連絡先(現住所以外に連絡が取れる先がある場合は、ご記入ください。) 

〒(   -     ） 

（     方呼出） 

 

 

年 月 学 歴 ・ 職 歴 （各別にまとめて書く） 

  （※ 学歴については、高等学校入学からご記入ください。） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

（記入上の注意） 数字はアラビア数字で、文字はくずさず正確に書いてください。 



別記様式第４号（第２条関係） 

 

留 学 研 修 実 施 計 画 書 

 
 

 研修課題 

 

 

 

 
 研修 
 
 期間 

 
 令和  年  月  日～ 
 令和  年  月  日 

日  時 研修場所および滞在地 研   修   内   容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  上記のとおり計画書を提出します。 
       年  月  日 
                   氏名                             

 

 ※ 必要に応じ参考資料等を添付すること。 



別記様式第５号（第２条関係） 

口 座 振 込 依 頼 書 

                            年  月  日 

  滋賀県知事 あて 

                     住 所 

                     氏 名              

 

  滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の貸与にあたっては、下記口座へ

の振り込み払いでお願いします。  

記 

金融機関名  

本・支店名  

預 金 種 別 １ 普通預金      ２ 当座預金 

口 座 番 号  

（フリガナ）  

口 座 名 義  

  ※ 国内に本支店をおく金融機関に限る。 



 別記様式第６号（第４条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金貸与決定通知書 

 

                              第     号 

                              年  月  日 

 

 

 

 

 貸 与 番 号    地 リ 貸 －  

 

 

 住     所  

 氏     名  

 

                                          滋賀県知事        □印  

 

   あなたから申請のあった滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の貸与

については、次のとおり貸与することに決定したので通知します。 

 

貸 与 金 額            年額           万円 

貸 与 相 当 期 間            

       年  月  日 から 

       年  月  日 まで 

償  還  方  法            

滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金貸与

要綱および同要綱細則の定めるところによります。 

 



別記様式第７号（第５条関係） 

 

借   用   証   書 

 

                               年  月  日 

  滋賀県知事 あて 

                       

             本   人  郵便番号      〒 

                    住   所  

                    氏   名                      ○印  

                    電   話  （     ）   － 

 

             連帯保証人  郵便番号      〒 

                    住   所  

                    氏   名                      ○印  

                    電   話  （     ）   － 

 

 

  滋賀県地域医療をリードする医師育成事業資金貸与要綱および同要綱細則の規定に

より次のとおり借用します。 

 

 

 

 資 金 の 区 分            

 

 

    【海外留学研修資金・国内留学研修資金】 

 

 

 借 用 金 額            

 

 

                              万円 

 

※１ 連帯保証人は、貸与申請時と同一人としてください。 

※２ 連帯保証人の印は、実印を押印してください。 



別記様式第８号（第７条関係） 

 

届 出 書 

 

年     月     日 

 

 

 滋賀県知事 あて 

 

 

貸与番号  地 リ 貸 －  

住  所        

氏  名         

 

 滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金貸与要綱細則第７条第１項の規定により、

下記のとおり届け出ます。 

 

記 

 

届出事項  

届出事項の 

発生年月日 

 

届出内容  

※ 届出内容の欄に記載する事実を証する書類を添付すること。 



別記様式第９号（第７条関係） 

 

業 務 等 状 況 報 告 書 

 

 

年     月     日 

 

 

 滋賀県知事 あて 

 

 

貸与番号  地 リ 貸 －           

                   住  所                       

                               氏  名                 

 

 滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金貸与要綱細則第７条第２項の規定により、

下記のとおり届け出ます。 

 

記 

１ 県内医療機関等 

名称 
 

所在地 
 

２ 県外医療機関等 

名称 
 

所在地 
 

３ その他 

 

※１ 上記１から３までのうち該当する番号を○で囲み、必要事項を記入すること。 

※２ 現在の状況を証する書類を添付すること。 

※３ 毎年４月１日時点の状況について記載すること。 



別記様式第 10 号（第８条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金貸与辞退届 

 

 

                               年  月  日 

 

 

  滋賀県知事 あて 

 

 

                   貸与番号  地 リ 貸 － 

                   住  所 

                   氏  名             

 

 次のとおり滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の貸与を受けることを辞

退します。 

 

   １ 辞 退 期 日                 年   月   日 

   ２ 辞 退 理 由      

 

 



別記様式第 11 号（第９条関係） 

地域医療をリードする医師育成留学資金貸与契約解除（留学資金貸与停止）通知書 

 

                                 第     号 

                                 年  月  日 

             様 

 

滋賀県知事         □印  

 

 次のとおり滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の【貸与契約を解除・貸与を

停止】しましたので、通知します。 

貸 与 番 号   地 リ 貸 － 

住     所  

氏         名  

解除（停止）決定年月日  

解除（停止）理由 

 

 



別記様式第 12 号（第 10条関係） 
 

留 学 研 修 結 果 報 告 書（1/2） 
 

 

研修
課題 

 

 

 

研
修
実
績 

日 時 研 修 場 所 研 修 の 概 要 と 感 想 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「研修実績」は日程ごとの研修概要とその感想を記入すること。（複葉も可） 

  



留 学 研 修 結 果 報 告 書（2/2） 

※ 留学研修の成果に係る資料(様式任意)を添付すること。 

 

 

研
修
を
通
じ
て
の
所
感 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

習
得
し
た
知
識
・
技
術
の
県
内
医
療
機
関
等
で
の
活
用
策 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  上記のとおり報告書を提出します。 
 
   令和  年  月  日 
 
                        氏名                   

 



別記様式第 13 号（第 11 条関係） 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還計画書 

  貸 与 番 号  地 リ 貸 －  

 

 

 

 

 

 

 

 

 返 

 

 還 

 

 理 

 

 由 

 

 要綱第 条第 項第   号に該当するため 

   （具体的内容） 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 貸 与 金 額 

      (Ａ) 

 

 

 

  

 

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 免 除 金 額 

      (Ｂ) 

 

 

 

  

 

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

 返 還 済 額 

      (Ｃ) 

 

 

 

  

 

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

 返 還 金 額 

(Ｄ＝Ａ－Ｂ－Ｃ) 

 

 

 

  

 

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

Ｄに対する利息 

（Ｅ） 

   

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

返 還 金 総 額 

（Ｆ＝Ｄ＋Ｅ） 

   

， 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

  

円 

 
 
 
 

  
 資金の貸与を受けていた期間 
 

  
      年  月  日 から      年  月  日 まで 
 

 
 
 

 

 
返 還 方 法 一括払い 

 

 

 
返  還  月 年   月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   上記のとおり返還します。 

 

                                                  年  月  日 

      滋賀県知事 あて 

                                                    〒 

                                          本 人   住  所  

 

                                                     氏  名                              ○印  

 

                                                     電話番号 (      )      - 

 

 

                                                    〒 

                                         連帯保証人  住  所   

 

                                                     氏  名                              ○印  

 

                                                     電話番号 (      )      - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ※１ 連帯保証人の印は、実印を押印してください。 
 ※２ 連帯保証人の印鑑登録証明書を添付してください。 



別記様式第 14 号（第 12 条関係） 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還猶予申請書 

 

 
 貸 与 番 号  地 リ 貸 － 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 猶 予 申 請 額        

 

 

 

 

 

  

 

 

 

， 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

， 

 

 

 

 

 

 

  

 

円 

 

 

 

 猶 予 期 間                          年  月  から       年  月  まで 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 猶 予 理 由 

 

 

 

（１）資金の貸与を受けた期間が終了した後、引き続き専門研修を受けているとき。 

（２）上記のほか、やむを得ない理由により診療業務に従事していないとき。 

（（２）の具体的内容：                             ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記猶予中の 

研修・勤務先等 

 所  在  地 
  

 

 

  名     称 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記のとおり滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還について、その債務の履行の猶予を受けた

いので申請します。 

                                                  年  月  日 

      滋賀県知事 あて 

                                                    〒 

                                          本 人   住  所  

 

                                                     氏  名                               

 

                                                     電話番号 (      )      - 

 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※ 「猶予理由」の事実を証明する書類を添付してください。 



別記様式第 15 号（第 13 条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還猶予決定通知書 

                               第     号 

                               年  月  日 

             様 

 

                      滋賀県知事        □印  

 

 あなたから申請のあった滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還猶

予については、次のとおり猶予することに決定したので通知します。 

 

 貸 与 番 号          地 リ 貸 － 

 返還猶予金額                                  円 

 猶 予 期 間              年   月 から     年   月 まで 

猶 予 理 由 

 

 

 



別記様式第 16 号（第 13 条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還猶予不承認通知書 

                               第     号 

                               年  月  日 

             様 

                                                                    

                      滋賀県知事        □印  

                                                                          

  あなたから申請のあった滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還猶予

については、次の理由により承認しないことに決定したので通知します。 

 

 

 

 

 

 貸 与 番 号          地 リ 貸 －  

 

 

 

 

 

 

 理    由 

 

 

 

 

 

 

 



別記様式第 17 号（第 14 条関係） 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還免除申請書 
 
 
 
 

 
 貸 与 番 号 
 

 
 地 リ 貸 － 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 免 
 除 
 申 
 請 
 理 
 由 

 

要綱第 条第 項第   号に該当するため 

   （具体的内容） 
    
                  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 貸 与 金 額 
      (Ａ) 

 
 

 
  

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
円 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 返 還 済 額 
      (Ｂ) 

 
 

 
  

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
円 

 免除の対象債務 
  (Ｃ＝Ａ－Ｂ) 

 
 

 
  

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
円 

 免 除 申 請 額        
    (Ｄ) 

 
 

 
  

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
， 

 
 

 
 

 
 
 
円 

 返還債務の残額 
 (Ｅ＝Ｃ－Ｄ) 

 
 

 
  

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
， 

 
 

 
 

 
 

 
円 

 
 
 
 

  
 資金の貸与を受けていた期間 
 

  
      年  月  日 から      年  月  日 まで 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                           
診 療 業 務 に 従 事 し た 期 間 お よ び 医 療 機 関 等 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                             
期            間 

 

 
医 療 機 関 名 

 

          
診 療 科 名 

 
                           
      年   月 から     年   月 まで 
 

 
 
 

 
 
 

                           
      年   月 から     年   月 まで 
 

 
 
 

 
 
 

                           
      年   月 から     年   月 まで 
 

 
 
 

 
 
 

                           
      年   月 から     年   月 まで 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   上記のとおり滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還債務の免除を受けたいので申請します。 
 
                                                  年  月  日 
      滋賀県知事 あて 
 
                                                    〒 
                                                住  所  
 
                                                     氏  名                              
 
                                                     電話番号 (      )      - 
 
                                             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ※ 「免除申請理由」の事実を証明する書類を添付してください。 



別記様式第 18 号（第 15 条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還免除決定通知書 

                               第     号 

                               年  月  日 

             様 

 

                     滋賀県知事         □印  

 

  あなたから申請のあった滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還免除

については、次のとおり免除することに決定したので通知します。 

 貸 与 番 号           地 リ 貸 － 

 貸 与 し た 期 間                年   月 から     年   月 まで 

 貸 与 し た 金 額                                    円 

 返 還 免 除 金 額                                    円 

 返還すべき残額                                    円 

免 除 理 由          

 

 

 



別記様式第 19 号（第 15 条関係） 

 

地域医療をリードする医師育成留学資金返還免除不承認通知書 

                               第     号 

                               年  月  日 

             様 

                       滋賀県知事      □印  

 

  あなたから申請のあった滋賀県地域医療をリードする医師育成留学資金の返還免除

については、次の理由により承認しないことに決定したので通知します。 

 貸 与 番 号           地 リ 貸 － 

  

 

 

  理   由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


