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    　　年　　月　　日
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現 住 所

　１　兵庫県立病院での勤務を希望する理由

　２　興味のある県立病院があれば、その県立病院とその理由

　　①興味のある県立病院

　

　　②理由

　

　氏名欄は戸籍上の氏名（外国籍の者は外国人登録済証明書記載の氏名とし、「通称
名」も同時に登録してある場合は、どちらかを選んで、出願書類が同一の氏名で統一さ
れていること）を記載してください。
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看護師 

様式第２号（第３条関係） 

年  月  日 

兵庫県病院事業管理者 様 

 

本 人 住 所 

                      氏 名              

        

 

 

誓 約 書 

 

 

 修学資金貸与学生にご採用の上は、病院局看護師修学資金貸与規程並びに同施

行要領を守り、貸与学生としての品位を保つとともに、養成施設卒業後は、直

ちに兵庫県病院事業管理者が指定する兵庫県立病院に勤務すること意思を有し

ています。 

 また、病院局看護師修学資金貸与規程により、修学資金の返還の義務が生じ

たときは、返還期限までに確実に返還します。 

 連帯保証人は、病院局看護師修学資金貸与規程並びに同施行要領に従い、修

学資金の返還債務を本人と連帯して負担します。 

 

 



 
修学資金貸与確認表 

 
確認項目 チェック

欄 
養成施設卒業後に兵庫県病院事業管理者が指定する兵庫県立病院で看護師又は助産

師として業務に従事します。 
 

勤務する病院は、病院事業管理者より指定されるため、希望病院と一致しない可能

性があることを承知しています。 
 

 「兵庫県立病院看護師修学資金貸与申請書」を提出しても、提出後、面接選考により

貸与決定を行いますので、貸与不承認となる場合があることを承知しています。 
 

 修学資金は月額５万円または 10 万円を毎月 20 日に貸与することを承知しています。

（20 日が土曜、日曜、祝日の場合は、その前日又は前々日の支払い。） 
 

養成施設の正規の修学期間を超えて貸与されないことを承知しています。  
 貸与を受けるためには、連帯保証人は２名必要であり、それぞれが独立の生計を営む

成年者であることを承知しています。 
 また、貸与決定後は連帯保証人の印鑑証明を添付して保証書を提出することを承知し

ています。 

 

 状況に応じて提出書類があることを承知しています。（本人が①氏名、住所を変更し

た場合、②退学、休学、停学、復学、卒業した場合、③貸与を辞退する場合、④連帯保

証人の氏名、住所に変更がある場合、⑤連帯保証人として適当でない事由が生じた場合） 

 

 貸与期間中、毎年（４月末日まで）提出しなければならない書類があることを承知し

ています。（在学証明書、学業成績書） 
 

修学資金の貸与が取り消され、返還義務が発生する場合があることを承知しています。 
（一例）・退学した場合 ・貸与を辞退する場合 ・修学の見込みがなくなった場合 
・留年、停学等する場合 ・地方公務員法第 16条に該当した場合  
・養成施設を卒業後、引き続き、指定県立病院に看護師として勤務しないとき 等 

 

 修学資金貸与試験と県立病院採用試験は異なり、採用にあたっては、県立病院看護師

等採用試験を受験し合格する必要があり、採用試験に不合格の場合は返還しなければ

ならないことを承知しています。 

 

 返還債務の免除の条件を承知しています。（養成施設を卒業後直ぐに看護師又は助産

師の免許を取得し、引き続き病院事業管理者が指定する兵庫県立病院で一定の期間（５

万円の場合は貸与を受けた期間に相当する期間、10 万円の場合は貸与を受けた期間の

２倍に相当する期間）を勤務した場合に、返還債務が免除されます。 

 

 返還猶予期間中に、病気休暇、育児休暇、休職、停職、欠勤又は育児短時間により勤

務できない期間が１箇月を超えた場合、その期間に応じて債務の返還満了期日が延長さ

れることを承知しています。 

 

 返還債務の免除条件が満たされないときは、貸与された修学資金の一部又は全部を

返還することを承知しています。 
 また、その場合、連帯保証人は被貸与者と連帯して、債務を負うことを承知してい

ます。 

 

修学資金を返還する場合は、返還に該当する事由が生じた翌月から起算して３箇月以

内に返還しなければならいことを承知しています。 
 

貸与期間中、毎年８月頃に開催されるキャリアサポート研修に原則、参加することを

承知しています。 
 

（チェック欄レをお願いします） 
 病院局看護師修学資金貸与規定等を読み、上記について確認しました。          

       年   月   日  

氏名             
 


