
様式第4号(第9条関係)

年　　月　　日　
　島根県知事　　　　　　　　　様
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　
決定番号　　　　　―　　　　　　　　　　　
年度医学生地域医療奨学金交付申請書
　医学生地域医療奨学金貸与規則第9条の規定により、　　　年　　　月から　　年　　月までの奨学金として下記金額の交付を申請します。
記
　金　　　　　　　　　　　　　　　円


