
 

 

 

（様式第１２号）（第１７条関係）                         
 

 

 修学資金返還猶予申請書 

 

                                       年  月  日 

 

  地方独立行政法人長野県立病院機構 理事長 様 

 

 

                     決定番号  第     号 

 

                                         学校・養成所名 

 

 

                      氏  名                     

 

                                         住  所 

 

                                           電話番号 

 

   下記のとおり、修学資金の返還債務の履行を猶予してください。 

 

記 

返還債務の履行期 

 

猶予を願い出る期間 

 

猶予を願い出る理由 

 

備   考 

 

 


