(様式第７号)
薬剤師奨学金貸与申請書
平成　　年　　月　　日
　　佐賀県薬剤師会長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　薬学生　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　薬剤師奨学金の貸与を希望しますので、佐賀県薬剤師会薬剤師奨学金制度実施要領
　　第６－１－(1)の規定により、申請します。
	（フリガナ）
氏　　　名
	（　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　
	　平成　　　年　　月　　日生
　　　　　　　　　　　才
	性別


	（フリガナ）
現　住　所
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
〒　　－

	E-mail
	
	携帯
	

	大　学　名
	　　　　　　　　大学　　　　　　　学部　　　　年生

	卒業高校名
	　　　　　　　　高校　　　　　　　平成　　年度卒業

	親等氏名
	
	TEL
	　（　　　　）

	住　　　所
	


	指定薬局
	名　　称
	

	
	所 在 地
	

	指定薬局
開 設 者
	名　　称
	

	
	所 在 地
	

	奨学金に関する連絡先
	担当者名
	

	
	電　　話
	　　　（　　）
	ＦＡＸ
	（　　）

	備　　　　考

	


（添付書類）
・両親等の住民票（県内在住の一人でよい。）
・在学証明書（学年を記載したもの）
・ＣＢＴ／ＯＳＣＥに合格したことを証する書類の写し
・成績証明書（５年生は１～４年生までの分）
・大学からの推薦書
※　この申請書は、佐賀県薬剤師会薬剤師奨学金制度実施要領に規定する目的以外には使用しません。
1

