様式第１号（第８条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔予約申請者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	電話番号
	

	医学部進学(予定)者
との関係
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　茨城県医師教育資金利子補給金交付予約申請書

私は，茨城県医師教育資金利子補給金の予約をしたいので，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第８条第１項の規定により，関係書類を添えて申請します。

１　医学部進学(予定)者の情報

	住所
	(郵便番号)
	生年月日
	

	フリガナ
	
	電話番号
	

	氏名
	
	メールアドレス
	

	高等学校等名
	
	進学(予定)大学名
	

	
	
	進学(予定)年月日
	

	茨城県の修学資金貸与制度の利用予定
	１.無　２.有（制度名：　　　　　　　　　　　　　　）


２　借入予定金融機関及び借入予定金の内容

	金 融 機 関 名
	本店・（　　　　　　　）支店　

	借 入 予 定 金
	金　　　　　　　　　　　　　円


３　添付書類（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）
※必要な添付書類は、募集要項や交付要綱別表２により確認してください。
	チェック欄
	添付書類名

	
	医学部進学(予定)者及び予約申請者の属する世帯全員の住民票

	
	予約申請者が医学部進学(予定)者の配偶者，３親等以内の血族又は姻族であることを証する書類

	
	次のいずれかの書類

ア　高等学校等を卒業又は修了見込み，もしくは卒業又は修了したことを証する書類
イ　高等学校卒業程度認定試験に合格見込みであること又は合格したことを証する書類


様式第２号（第９条関係）

第　　　　　号　

年　　月　　日　

　　　　　　　殿

茨城県知事　　　　　　　　

茨城県医師教育資金利子補給金交付予約決定通知書

　　　年　　月　　日付けで予約申請のあった茨城県医師教育資金利子補給金については，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第９条の規定により，下記のとおり決定したので通知します。
　なお，同要綱第１１条の規定による交付申請を行うことについては，下記の対象借入金額を限度に承認します。
記

利子補給金交付予約決定

	交付予約番号
	

	対象者の区分
	

	医学部進学(予定)者氏名
	

	対象借入金限度額
	金　　　　　　　　　　　　　　　　円

	交付申請書提出期限
	年　　　　月　　　　日


（対象者の区分について）
茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱別表１に掲げる区分のことを指します。
（注意事項）

１　本予約決定通知書は，金融機関の融資の決定及び利子補給金の交付を保証するものではありません。
２　利子補給金の交付を受けるためには，「茨城県医師教育資金利子補給金交付申請書」（様式第６号）を上記期限内に提出する必要があります。なお，上記期限内に交付申請書を提出しなかったときは，利子補給金の交付を受ける権利は自動的に失効となり，当該年度内に交付申請はできなくなりますので，予め御了承ください。ただし，交付予約者から，「茨城県医師教育資金利子補給金交付申請書提出期限延長依頼申請書」（様式第４号）の提出があり，やむを得ない事由により期限内に提出することが困難であると知事が認める者については，この限りではありません。
３　利子補給対象者の条件を満たさなくなったときは，「茨城県医師教育資金交付予約申請取下げ申出書」（様式第５号）により申し出てください。

４　対象借入限度額が２,０００万円を超える交付予約の決定を受けた後に，茨城県医師修学資金，茨城県地域医療医師修学資金及び茨城県海外対象医師修学研修資金の貸与を受けることが明らかとなった場合は，対象借入限度額は２,０００万円となります。
５　対象となる金融商品の内容については，各金融機関にお問い合わせください。（金融機関が当該事業の趣旨に沿って用意した商品で，茨城県が指定した金融商品のみが，本事業の対象となります。契約の際にはよく御確認ください。）

様式第３号（第９条関係）

第　　　　　号　

年　　月　　日　

　　　　　　　殿

茨城県知事　　　　　　　　

茨城県医師教育資金利子補給金交付予約不決定通知書

　　　　　年　　月　　日付けで予約申請のあった茨城県医師教育資金利子補給金については，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第９条の規定により，下記のとおり不決定としたので通知します。
記

不決定の理由
様式第４号（第９条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔交付予約者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


茨城県医師教育資金利子補給金交付申請書提出期限延長依頼申請書

　　　   　年　　月　　日付け医人第　　　号で交付予約決定のあった茨城県医師教育資金利子補給金については，下記の理由により交付申請書の提出期限を延長したいので，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第９条の規定により申請いたします。

１　交付申請書の提出期限の延長が必要な理由（状況等を詳細に御記入ください。）

	


２　交付申請書提出見込み時期（※確実に提出する事が可能な日付を御記入ください。）

　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

様式第５号（第１０条関係）

　　年　　月　　日　
　茨城県知事　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　〔交付予約者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　茨城県医師教育資金利子補給金交付予約申請取下げ申出書

　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付予約決定のあった茨城県医師教育資金利子補給金については，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第１０条の規定により，下記のとおり利子補給金交付予約申請を取り下げます。

１　交付予約番号　　　　　　　　　　　　　　

２　取下げ理由

様式第６号（第１１条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔交付申請者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	

	電話番号
	

	医学生との関係
	

	交付予約番号
	(交付予約者のみ)


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　茨城県医師教育資金利子補給金交付申請書
私は，茨城県医師教育資金利子補給金を受けたいので，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第１１条第１項の規定により，関係書類を添えて申請します。

１　医学生の情報
	住所
	(郵便番号)
	生年月日
	

	フリガナ
	
	電話番号
	

	氏名
	
	メールアドレス
	

	大学名
	
	出身高等学校等
	

	他の奨学金等や利子補給金受給の有無

※該当する番号を「○」で囲んでください。
	１.無　２.有（制度名：　　　　　　　　　　　　　　　）


２　融資内容
	金融機関名
	本店・（　　　　　　　）支店　

	約定借入金
	金　　　　　　　　　　　円
	約定年利率
	％（保証料率を含む。）

	第１回利子支払年月
	年　　　月
	返済期間
	　　　年　　月　～
　　　　　年　　月


３　添付書類（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）
※必要な添付書類は、募集要項や交付要綱別表２により確認してください。
	チェック欄
	添付書類名
	チェック欄
	添付書類名

	
	金銭消費貸借契約書の写し及び返済予定表等の写し

	
	次のいずれかの書類（予約申請時に提出している場合等は添付不要）
ア　高等学校等を卒業又は修了したことを証する書類
イ　高等学校卒業程度認定試験には合格したことを証する書類

	
	医学生の大学の在学証明書

	
	他の奨学金等や利子補給金（茨城県の修学資金貸与制度を除く。）に係る契約書等の写し及び就労義務等が記載されている書類（他の奨学金や利子補給金を受給している者以外は添付不要）


様式第７号（第１２条関係）

第　　　　　号　

年　　月　　日　

　　　　　　　殿

茨城県知事　　　　　　　　

茨城県医師教育資金利子補給金交付決定通知書

　　　年　　月　　日付けで申請のあった茨城県医師教育資金利子補給金については，茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第１２条の規定により，下記のとおり決定したので通知します。

記

１　利子補給金交付決定

	対象者の区分
	

	医学生氏名
	

	利子補給対象借入金
	金　　　　　　　　　　　　　　　　円

	利子補給対象期間
	年　　月 から　　　　　　年　　月 まで

	利子補給金の額
	茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第５条に規定する利子補給率を乗じて得た額とする。

	利子補給金交付条件
	茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第１４条の規定による。


２　この交付決定の内容又は交付条件に不服がある場合において，申請を取り下げられる期限は，

　　　年　　月　　日までとします。
（対象者の区分について）

茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱別表１に掲げる区分のことを指します。
（注意事項）

　交付申請の内容に変更が生じた場合は，「茨城県医師教育資金利子補給金変更届出書」（様式第８号）により届け出てください。

様式第８号（第１５条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔交付決定者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


茨城県医師教育資金利子補給金変更届出書

　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付決定のあった茨城県医師教育資金利子補給金の内容を次のとおり変更したので，関係書類を添えて届け出ます。

１　変更の内容

	変更前
	変更後

	
	

	
	

	
	


備考１　変更があった事項のみ記入してください。

　　２　変更の内容については，変更前及び変更後の欄にその内容が対比できるように記入してください。
２　変更の理由

	


様式第９号（第１６条関係）
　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔交付決定者〕

	住　　　　所
	(郵便番号)

	フリガナ
	

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	


茨城県医師教育資金利子補給金請求書兼実績報告書

　　　年度分の茨城県医師教育資金利子補給金を交付されるよう，茨城県補助金等交付規則（昭和３６年茨城県規則第６７号）及び茨城県医師教育資金利子補給金交付要綱第１６条の規定により，関係書類を添えて申請します。

	交付決定年月日・文書番号
	　　年　　月　　日　　第　　　号

	利子補給の対象借入金（全体）
	金　　　　　　　　　　　　円

	利子補給の対象期間（全体）
	　　　年　　月　～　　　年　　月

	年間利子支払額（今回請求額）
	金　　　　　　　　　　　　円

	利子支払期間（今回請求期間）
	　　　年　　月　～　　　年　　月


（注）４月１日から３月３１日までの間に金融機関に対して支払った利子額を記入し，延滞利息及び損害遅延金の額を含まない額を記入してください。

【添付書類】（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）

	チェック欄
	添付書類名

	
	金融機関が発行する「茨城県医師教育資金利子補給金利子支払証明書」


【振込先】

	金融機関名
	本店　・（　　　　　　　）支店　

	口座種別
	１　普通預金口座　　　２　当座預金口座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


様式第１０号の１（第１６条関係）

茨城県医師教育資金利子補給金利子支払証明書

	フリガナ
	

	借入者氏名
	

	借入者住所
	

	借入年月日
	　　年　　月　　日

	借入金額（全体）
	金　　　　　　　　　円

	借入期間（全体）
	　　年　　月　～　　　年　　月

	取扱番号
	


　上記の者の　　　年４月から　　　年３月までの返済状況は，以下のとおりです。

【返済状況】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	月
	元金償還額
	利子支払額
	合　計
	備　考

	　４月
	
	
	
	

	　５月
	
	
	
	

	　６月
	
	
	
	

	　７月
	
	
	
	

	　８月
	
	
	
	

	　９月
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	

	　１月
	
	
	
	

	　２月
	
	
	
	

	　３月
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	


（注）利子支払額には，延滞利息及び延滞損害金の額を含まない額を記入してください。

　　　年　　月　　日

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　印

様式第１０号の２（第１６条関係）

茨城県医師教育資金利子補給金利子支払証明書
	フリガナ
	

	借入者氏名
	

	借入者住所
	

	借入年月日
	　　年　　月　　日

	借入金額（全体）
	金　　　　　　　　　円

	借入期間（全体）
	　　年　　月　～　　　年　　月

	取扱番号
	


　上記の者の　　　年４月から　　　３月までの利子支払額は，以下のとおりです。

利子支払額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

（注）利子支払額には，延滞利息及び損害遅延金の額を含まない額を記入してください。

　　　年　　月　　日

　茨城県知事　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金融機関名　　　　　　　　　　　　印

様式第１１号（第１７条関係）

　　　第　　　　　号

　　年　　月　　日

　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　茨城県知事　　　　　　　

茨城県医師教育資金利子補給金確定通知書

　　　年　　月　　日付けで請求兼実績報告のあった　　　年度分の茨城県医師教育資金利子補給金については，茨城県補助金等交付規則（昭和３６年茨城県規則第６７号）第１４条の規定に基づき，下記のとおり利子補給金の額を確定したので通知します。

記

利子補給金の確定額　　　　金　　　　　　　　　　円
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