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　私こと、　　　　　　　　　　　の資格取得のため通学するにあたり、奨学金を貸与していただきたく

連帯保証人と連署の上申請いたします。但し、途中退学又は資格取得後5年以上常勤として勤務できない場合、

規定の定めるところにより連帯保証人と連携して貸与金全額を返済いたします。
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１．連帯保証人は独立した生計を営む支払い能力を有する成年者とすること。
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　あり　　なし　※当法人の奨学金が決定した時、他の奨学金は辞退すること。
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