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（第１号様式） 

介護福祉士実務者研修受講資金貸付申請書 

年  月  日 

社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 介護福祉士実務者研修受講資金の貸付を次のとおり申請します。 

 

修学生番号 

 

※ 

 

養成施設名 

 

 

 

研修期間 

 

 

               ～ 

 

 

実務経験年数 

 

 

 

  受験年度 

 

 

 

フリガナ 

 

 

 

氏名 

 

 

○印  

 

 

生年月日 

 

年  月  日生  （   歳） 

 

住  所 

 

〒     - 

 

 

電話番号 

 

 

 

        （       ）   

 

 携帯電話番号             （             ） 

 

現在の就業先 

 

電話番号 

 

 

 

                           （      ） 

 

借用希望金額 

 

 

 

 

 

 

 

（合計）                   円 

 

内 

 

 

訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備考 １ ※印の欄には、記入しないこと。 

   ２ 「住民票」を添付すること。
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（第２号様式） 

推 薦 書 

 

年  月  日 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

          就業先の所在地 

                                電話     (   )    

           就業先の名称 

 

                    代表者の職名及び氏名                     ○印  

 

 

 下記の者は、介護福祉士実務者研修受講資金の貸付けを受ける者として適当であると認められる

ので推薦します。 

 

 

  フリガナ 

 

 

 

  氏  名 

 

 

 

 

推薦理由 
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（第４号様式） 

誓 約 書 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 
貴会より介護福祉士実務者研修受講資金を借入するにあたり、この研修受 

講資金貸付に係る要綱など貴会の諸規則を遵守し、卒業後は奈良県内の指定 

された社会福祉施設等において、介護福祉士として返還免除対象業務に従事す
るとともに、届出その他の義務について誠実に履行することを誓約します。 

 貴会が、貸付けに必要な範囲で、全国社会福祉協議会、他の都道府県社会
福祉協議会等に照会し、私の個人情報の提供を受けることに同意します。 

 私及び私の世帯の者は、暴力団員ではありません。また、借入期間中にお
いても暴力団員にはなりません。私は、貴社会福祉協議会が必要に応じ官公
署等から私又は私の世帯員に係る暴力団員該当性情報の提供を求めることに
同意します。  
 また、関係書類に記入した個人情報は、貴会が本事業に必要な範囲で利用 

し、第三者に提供することに同意します。 

 

  年  月  日 

 

     修 学 生 住  所 

           フリガナ 

           氏  名                      印 

                      生年月日             年  月  日生 

 

    年  月  日 

 

     連帯保証人 住  所 

           フリガナ 

           氏  名                      印 

                      生年月日             年  月  日生 

          ＜修学生との関係                                   ＞ 

           電話番号    （   ） 

 

   

 

※①修学生、連帯保証人の住所・氏名等は、各自「自署」すること。 

      ②修学生が成年者の場合は、印鑑登録証明書の印影と同一の印を押印すること。 

   ③連帯保証人は、成年者で独立した生計を営む者とします。 

    なお、修学生が未成年者の場合の連帯保証人は、法定代理人とします。 

    ④連帯保証人の「印」は、印鑑登録証明書の印影と同一の印を押印のこと。
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（第５号様式） 

介護福祉士実務者研修受講資金振込口座申請書 

 

 

年  月  日 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

 

 

〒   - 

 

 

フリガナ 

 

 

 

生年月日 

 

氏  名 

 

 

○印   

 

 

年   月   日（   歳） 

 

 

 私は、次のとおり介護福祉士実務者研修受講資金振込口座を申し出ます。 

 

 

   

 

  振 込 先 

 

 

 

 

金融機関等 

 

（金融機関名） 

 

（支店名） 

 

 

口座の種類 

 

１:普通預金  ２:当座預金   

 

口座番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

フリガナ  

    口座名義   

  

 

 

 

 

※①振込先口座は、必ず修学生本人の名義の口座であること。 

 ②振込先銀行口座の通帳（口座番号・名義が記載されている部分）の写を添付すること。 

 ③ゆうちょ銀行の口座は指定できません。 
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（第８号様式） 

介護福祉士実務者研修受講資金返還免除申請書 

年  月  日 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

〒     - 

                                     電話   （  ） 

フリガナ  生年月日 

 

氏  名 

 

○印   

 

年   月   日（   歳） 

 私は、社会福祉法人奈良県社会福祉協議会介護福祉士実務者研修受講資金貸付要綱の規定により、

修学資金の返還の免除を受けたいので、次のとおり申請いたします。 

 

 

修学生時の 

養成施設名 

 

 

 

所 在 地 

 

 

 

施 設 名 

 

 

 

修了年月日 

 

   年  月  日  

 

 

借用金額 

 

 

 

 

返還済額 

 

円 

 

返還免除済額 

 

円 

 

返還猶予を 

受けた期間 

 

 

年  月 から 

年  月 まで 

（  年  箇月） 

 

返還免除申請額 

 

 

           

         円 

       

 

申請理由 

 

 

１介護福祉士の業務に従事 

２その他（          ） 

 

理由発生 

年 月 日 

 

 

年  月  日 

 

現在の就業先 

 

 

所在地 

電話番号 

〒     - 

電話    （    ） 

名 称  

 

就業状

況 

 

 

期   間 就業先 所在地 

 

  年  月 

  年  月 まで・現在 

 

 

  年  箇月 

 

 

 

 

県 内 

県 外 

 

 年  月 

  年  月 まで・現在 

 

 

  年  箇月 

 

 

 

 

県 内 

県 外 

備考 

 

 

                  

 

 ※申請理由に係る証明書類等を添付すること。 
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（第９号様式） 

介護福祉士実務者研修受講資金返還猶予申請書 

年  月  日 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

〒     - 

                                     電話   （  ） 

フリガナ  生年月日 

 

氏  名 

 

○印   

 

年   月   日（   歳） 

 私は、社会福祉法人奈良県社会福祉協議会介護福祉士実務者研修受講資金貸付要綱の規定により、

修学資金の返還の猶予を受けたいので、次のとおり申請いたします。 

 

 

修学生時の 

養成施設名 

 

 

 

所 在 地 

 

 

 

施 設 名 

 

 

 

修了等年月日 

 

   年  月  日 （ 修了 ・ 中退 ） 

 

 

借用金額 

 

 

 

 

返還済額 

 

円 

 

返還免除済額 

 

円 

 

返還猶予を 

受けようと

する期間 

 

 

年  月 から 

年  月 まで 

（  年  箇月） 

 

返還猶予申請額 

 

 

           

         円 

       

 

申請理由 

 

１介護福祉士の業務に従事 

２在学中  ３被災 

４その他（          ） 

 

理由発生 

年 月 日 

 

 

年  月  日 

 

現在の就業先 

 

 

所在地 

電話番号 

〒   - 

電話    （    ） 

名 称  

 

就業状

況 

 

 

期   間 就業先 所在地 

 

  年  月 

  年  月 まで・現在 

 

 

  年  箇月 

 

 

 

 

県 内 

県 外 

 

 年  月 

  年  月 まで・現在 

 

 

  年  箇月 

 

 

 

 

県 内 

県 外 

備考 

 

 

                  

 ※申請理由に係る証明書類等を添付すること。 
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（第１０号様式） 

業務従事届 

 

年  月  日 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

 

〒     - 

 

 

フリガナ 

 

 

 

生年月日 

 

氏  名 

 

 

○印   

 

 

年   月   日（   歳） 

 

 

 

 

 下記のとおり介護福祉士の業務に従事したので届け出ます。 

 

 

 

業務従事先 

 

 

 

 

 

 

  所 在 地 

  電話番号    

〒     - 

    電話    （    ） 

 

 法人名及び 

 施 設 名   

 

 

 

 

  職     種 

(主たる業務)  

 

 

 

 

業務従事期間 

 

 

年  月  日  から 

 

 

 上記の者は介護福祉士として返還免除対象業務に従事していることを証明します。 

 

      年  月  日 

 

 

 業務従事先の施設（団体）名 

 

 代表者の職名及び氏名                        ○印  
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（第１１号様式） 

業務従事期間証明書 

 

年  月  日 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

 

〒     - 

 

 

フリガナ 

 

 

 

生年月日 

 

氏  名 

 

 

○印   

 

 

年   月   日（   歳） 

 

 

上記の者は、次のとおり従事（している・していた）ことを証明します。 

 

 

 

業務従事先 

 

 

 

 

 

 

  所 在 地 

  電話番号    

〒     - 

        

電話     （    ） 

 

 法人名及び 

 施 設 名   

 

 

 

 

  職     種 

(主たる業務)  

 

 

 

 

業務従事期間 

 

 

 

年  月  日  から 

年  月  日  まで     （   年  箇月） 

 

 

     年  月  日 

 

 業務従事先の施設（団体）名 

 

 代表者の職名及び氏名                        ○印  
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（第１２号様式） 

氏 名 等 変 更 届 

年  月  日 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

  修学生番号    

 

 

 

  現 住 所   

  

〒     - 

                                 

 電話   （  ） 

 

   フリガナ     

 

 

 

           生年月日             

 

   氏  名     

 

 

               ○印  

 

 

    年   月   日（  歳） 

 

 

 次のとおり変更しましたので届出します。 

 

  変更事項   

 

 ①氏名 ②住所 ③連帯保証人 ④その他（                           ） 

 

 変更年月日  

 

   年  月  日           

 

 変更の理由 

 

 

 

 

 

 変 更 前  

 

 

 

            

 

 変 更 後  

 

 

 

 

※連帯保証人変更の場合は、以下の各欄にそれぞれ自署・押印すること   

                                                         

 修学生（借受人） 

  住 所                     氏名           印 

 私は、貴会介護福祉士実務者研修受講資金貸付要綱等の定めに基づき、連帯保証人として

、修学生に契約内容を誠実に履行させるとともに、修学生が返済履行しない場合はその一切

の債務を負担いたします。 

（新）連帯保証人 

  住 所                     氏名           印 

    連絡先電話   －  －               生年月日    年  月  日 

   ＜修学生との関係                  ＞ 

 

※①特別の理由がない限り、連帯保証人の変更は認めないので、届出前に本会に照会すること。 

 ②連帯保証人を変更する場合は、（新）連帯保証人（成年者で独立して生計を営む者に限る。）

 「印鑑登録証明書」を添付すること。
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（第１３号様式） 

業務従事先変更届 

 

年  月  日 

 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

  修学生番号    

 

 

 

  住   所    

 

 

〒   - 

 

 

   フリガナ     

 

 

 

           生年月日             

 

   氏  名     

 

 

               ○印  

 

 

年   月   日（   歳） 

 

 

次のとおり業務従事先を変更したので、届け出ます。 

 

 

 

 

 

新従事先 

 

 

 

 

 

所在地及び 

電話番号 

〒     - 

       

電話    （    ） 

 

施設名又は 

所属団体名 

 

 

 

 

従事開始 

年月日 

 

 

 

 

 

 

 

旧従事先 

 

 

 

 

 

 

所在地及び 

電話番号 

〒   - 

                  

電話     （    ） 

 

施設名又は 

所属団体名 

 

 

 

 

従事開始 

年月日 

 

 

 

 

 

 

 上記の者は、    年  月  日から当施設に在職していることを証明します。 

 

 

  業務従事先の施設（所属団体） 

  の長の職名及び氏名                         ○印  

 

 ※旧従事先の従事期間証明書（第１１号様式）も併せて提出すること。
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（第１６号様式） 

 

資 格 登 録 届 

年  月  日 

 社会福祉法人奈良県社会福祉協議会 会長 様 

 

 

修学生番号 

 

 

 

住   所 

 

 

〒      - 

                                     

                            電話        （  ） 

 

氏   名 

 

 

○印           

 

 

 

 

 次のとおり資格登録しましたので届出します。 

 

 

    資 格 種 類      

 

      介護福祉士  

 

     登録年月日      

 

            年  月  日 

 

    登 録 番 号      

 

          

 

 借受時の養成施設名  

 

 

 

 

 

 

 ※登録証の写しを添付すること。 

 

 


