様式第１号
	島根県済生会江津総合病院奨学生 願書

	氏名 (ふりがな)
	
	男・女
	本人の学歴
	卒業・在学高等学校

　　　　　　　高等学校　　　　科
１.全日制　　２.定時制

令和　　年　　月　１.卒業・２.卒業見込み

	生年月日
	昭和
平成
	年　　月　　日（　　　歳）
	
	

	
	
	
	
	

大学・短大・専門学校等
（学校名）　　　　　　　　　　　
（学部名）　　　　　　　　　　　
（学科名）　　　　　　　　　　　
令和　　年　　月　　１.入学予定
　　　　　２.在学中
　　　　　３.卒業予定

	本人の住所（自宅）等
　〒
	
	

	電話
	
	

	保護者の氏名


	
	

	保護者の住所
　〒

	
	

	電話
	
	

	
　上記のとおり相違ありません。
　貴病院の奨学生として採用されるようお願いします。
　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本人氏名　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　印

島根県済生会江津総合病院
院　長　　中　澤　芳　夫　　様












※高等学校在学中の方のみ提出してください

別紙様式２号

令和　　年　　月　　日


島根県済生会江津総合病院
　院　長　　中　澤　芳　夫　　様


学校名
校長名　　　　　　　　　　　　　　印
　

推　薦　書


　下記の者を貴病院奨学金貸与規定の条件を満たす者と認め、奨学生として推薦いたします。



記


氏　　名

生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日



別紙様式第３号
	

島根県済生会江津総合病院　奨学生調書
	写真

	氏名
	
	男・女
	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日生

	現住所
	
	電話
	

	連絡先
	
	電話
	

	将来取得予定の免許
	１.薬剤師　　　２.助産師　　　３.看護師　　　４.准看護師

	上記免許取得のため
進学又は在学する
大学・専門学校等
	名　　称
	

	
	学部・学科
	

	
	所 在 地
	

	
	電話番号
	

	
	入学（予定）年月
	令和　　　　年　　　　月

	
	卒業予定年月
	令和　　　　年　　　　月

	上記免許の職種を選んだ理由




	当病院の奨学金制度を利用する理由




	備考




　令和　　年　　月　　日提出
別紙様式第４号
健　康　診　断　書
	＊氏名
	
	＊生年月日
	年　　月　　日
	＊診断年月日
	年　　月　　日

	＊業務歴
	
	＊性別
	男　・　女
	＊年齢
	　　　　歳

	＊既往歴
	
	血圧（mHg）
	

	
	
	貧血検査
	血色素量（g/dl）
	

	
	
	
	赤血球（万/mm3）
	

	＊自覚症状
	
	肝機能
検査
	GOT（IU/ｌ）
	

	
	
	
	GPT（IU/ｌ）
	

	
	
	
	γ-GTP（IU/ｌ）
	

	他覚症状
	
	血中脂質
検査
	総コレステロール（mg/ｄｌ）
	

	
	
	
	HDL（mg/ｄｌ）
	

	
	
	
	LDL（mg/ｄｌ）
	

	
	
	
	中性脂肪（mg/ｄｌ）
	

	身長（cm）
	
	血糖検査
	

	体重（kg）
	
	HbA1c
	

	腹囲（cm）
	
	尿検査
	糖
	

	BMI
	
	
	蛋白
	

	視力
	右
	（矯正　　　　）
	心電図検査
	

	
	左
	（矯正　　　　）
	
	

	聴力
	右1000Hz
	１所見なし　２所見あり
	胸部エックス線
検査

フィルム番号
	
直接　　　間接
撮影　　　年　　月　　日

Ｎｏ

	
	　4000Hz
	１所見なし　２所見あり
	
	

	
	左1000Hz
	１所見なし　２所見あり
	
	

	
	　4000Hz
	１所見なし　２所見あり
	
	

	医師の指示及び
就業上の注意事項
	

	診断月日
	年　　　月　　　日

	医師氏名印
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　１.＊印の欄は、もれなく正確に記入してください。
　２.業務歴については、従事したことのある主要な業務を記入すること。
　３.既往歴については、今までにかかったことのある疾病を記入すること。


