
貴 院 の 奨 学 金 貸 与 規 程 の 趣 旨 を 了 承 し 、 規 定 事 項 を 誠 実 に 履 行 い た し ま す 。

つ い て は 、 下 記 の と お り 奨 学 資 金 を 貸 与 し て い た だ き た く 申 請 い た し ま す 。

　*源泉徴収表 ・ 所得証明書等年収を証明できる書類を提出して下さい。
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