
別紙様式１－３

平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日（　　　　　　　　　　　）

平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日（　　　　　　　　　　　）

平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日（　　　　　　　　　　　）

以下に該当する者は右欄に○を付すこと
・平成３０年１０月２０日（土）又は２１日（日）実施の筑波大学及び東京医科大学に係る茨城県
地域医療医師修学資金貸与制度の県面接を受けた者
・平成３０年１０月２０日（土）又は２１日（日）実施の筑波大学及び東京医科大学に係る茨城県
地域医療医師修学資金貸与制度に応募し、県面接を受ける予定である者

写 真 貼 付 欄※該当がある場合に記入願います。（高校卒業後の在学歴(予備校含む)、就職歴等）
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出願希望大学名 日本医科大学（後期試験） 応募・申込年月日 平成　　年　　月　　日

　　　　　年　　　　月　　卒業　・　卒業見込

現住所

 〒

電話：（  　　　）　　　　－　　　　　　　 携帯：（    　　）　　　　　－　　　　　　

茨城県地域医療医師修学資金貸与制度
（日本医科大学(後期試験)・日本医科大学（後期試験）センター試験（国語）併用）

応募書　兼　県面接申込書
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