静岡県医学修学研修資金貸与誓約・確認書

浜松医科大学長 殿

私は、将来、静岡県の医療に貢献する強い意志を持ち、浜松医科大学
に入学した際には、静岡県医学修学研修資金の貸与を６年間受けることを
誓約します。

令和　　年　　月　　日

受験者　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生

浜松医科大学長 殿
私は、上記受験者が、浜松医科大学に入学した際には、上記のとおり
誓約することを確認しました。

令和　　年　　月　　日

保証人　住　　所

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　印
本人との続柄
