
第 23号様式(第 10条関係) 

(日本産業規格Ａ列 4番) 

 修学資金返還免除申請書 
年   月   日  

東京都知事 殿 
               ふ り が な          
               申請者の氏名              
               郵便番号                
               住  所                
               電  話     （    ）     
 

貸与番号        

                ふ り が な 
               ※借受人の氏名             

※申請者が借受人本人である場合は記入の
必要はありません。 

 
下記により、修学資金の返還免除を申請します。 
 

記 
 

１ 免除申請の理由 
(1) 当然(全額)免除――――――――引き続き当然免除を受けるのに必要な

期間看護業務に従事 
(2) 当然(全額)免除――――――――業務上の死亡又は心身の故障 
(3) 裁量(一部)免除――――――――引き続き貸与相当期間以上看護業務に

従事 
(4) 裁量（全額又は一部）免除――死亡又は心身の故障 
(注) (1)から(4)までのうち該当するものに○を付けてください。 

 
２ 免除申請額 
                円 
 
３ 養成施設等卒業（修了）後の状況 

免除申請期間 就業場所・進学校名称等 
左記期間を証明する書類

の有無 

  年  月から 
  年  月まで 

(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで  
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで 
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

(注) 就業場所の在職証明書などの証明書類を添付し、書類の有無に○を
付けてください。 

 
４ 貸与金額・返還状況 

借受期間   年  月から  年  月まで  か月 総額     円 

現在までに返還した額   年  月から  年  月まで  か月 総額     円 

 



貸与番号               

  

在 職 証 明 書 

 １ 氏名
ふりがな

 

                       
 

 ２ 住所 

     〒                                  

 

 ３ 生年月日 

                                         

    

 ４ 医療機関名及び所在地等 

     医療機関名                              

     所在地 〒                              

     電話番号                               

 

 ５ 勤務形態（いずれかに○を付けてください） 
     

① 常勤  ② 非常勤（ 毎月 128時間以上 ・ 毎月 128時間未満 ）従事 

 

 ６ 在職期間（いずれかに○を付けてください） 

         年   月   日 ～     年   月   日 

上記在職期間のうち、休職期間  あり ・ なし 

                                 ⇓ 

【休職期間】      年  月  日 ～     年  月  日 

【休職理由】  産休 ・ 育休 ・ 傷病 ・ その他（              ） 

 

７ 職種（いずれかに○を付けてください） 

     保健師 ・ 助産師 ・ 看護師 ・ 准看護師 

 

 
していること 

上記のとおり在職          を証明する。（いずれかに○を付けてください） 
していたこと 

 

    年  月  日 

               医療機関名     

               医療機関の長               □印  
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修学資金返還免除申請書 

令和●年 4 月 10 日  

東京都知事 殿 
               ふ り が な  とうきょう はなこ 
               申請者の氏名  東京  花子       
               郵便番号   〒 163－8001       
               住  所  東京都新宿区西新宿 9－9－9   
               電  話     03（5555）5555       
 

貸与番号 4 Ｋ 9 ＊ ＊ ＊ ＊ 

                ふ り が な 
               ※借受人の氏名             

※申請者が借受人本人である場合は記入の
必要はありません。 

 
下記により、修学資金の返還免除を申請します。 
 

記 
 

１ 免除申請の理由 
(1) 当然(全額)免除――――――――引き続き当然免除を受けるのに必要な

期間看護業務に従事 
(2) 当然(全額)免除――――――――業務上の死亡又は心身の故障 
(3) 裁量(一部)免除――――――――引き続き貸与相当期間以上看護業務に

従事 
(4) 裁量（全額又は一部）免除――死亡又は心身の故障 
(注) (1)から(4)までのうち該当するものに○を付けてください。 

 
２ 免除申請額 
     ￥  1,296,000   円 
 
３ 養成施設等卒業（修了）後の状況 

免除申請期間 就業場所・進学校名称等 
左記期間を証明する書類

の有無 

R●年  4 月から 
R●年  3 月まで 

(    60 か月) 
○ △ 病院 

・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで  
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで 
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

(注) 就業場所の在職証明書などの証明書類を添付し、書類の有無に○を
付けてください。 

 
４ 貸与金額・返還状況 

借受期間 R●年4月からR●年3月まで36か月 総額1,296,000円 

現在までに返還した額   年  月から  年  月まで  か月 総額     円 

 

第一種貸与者で当然免除の申請をする場合 

 

引き続き 5 年以上、指定施設で看

護業務に従事し、当然免除になる場

合はこのように記入します。 

途中で従事先を変更している場合

は、従事したすべての指定施設の名

称を記入してください。 
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修学資金返還免除申請書 

令和●年 4 月 10 日  

東京都知事 殿 
               ふ り が な  とうきょう はなこ 
               申請者の氏名  東京  花子       
               郵便番号   〒 163－8001       
               住  所  東京都新宿区西新宿 9－9－9   
               電  話    03（5555）5555        
 

貸与番号 ４ Ｋ ９ ＊ ＊ ＊ ＊ 

                ふ り が な 
               ※借受人の氏名             

※申請者が借受人本人である場合は記入の
必要はありません。 

 
下記により、修学資金の返還免除を申請します。 
 

記 
 

１ 免除申請の理由 
(1) 当然(全額)免除――――――――引き続き当然免除を受けるのに必要な

期間看護業務に従事 
(2) 当然(全額)免除――――――――業務上の死亡又は心身の故障 
(3) 裁量(一部)免除――――――――引き続き貸与相当期間以上看護業務に

従事 
(4) 裁量（全額又は一部）免除――死亡又は心身の故障 
(注) (1)から(4)までのうち該当するものに○を付けてください。 

 
２ 免除申請額 
    ￥  691,200  円 
 
３ 養成施設等卒業（修了）後の状況 

免除申請期間 就業場所・進学校名称等 
左記期間を証明する書類

の有無 

R●年 4 月から 
R●年 3 月まで 
(  24 か月) 

○ △ 病院 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

R●年 4 月から 
R●年 3 月まで 
(  24 か月) 

△ ■ 病院 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

年  月から 
年  月まで 

(    か月) 
 

・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

  年  月から 
  年  月まで 
(   か月) 

 
・在職証明書（有・ 無） 
・その他書類（有・ 無） 

(注) 就業場所の在職証明書などの証明書類を添付し、書類の有無に○を
付けてください。 

 
４ 貸与金額・返還状況 

借受期間 R●年4月から  R●年3月まで36か月 総額1,296,000円 

現在までに返還した額   年  月から   年 月まで  か月 総額     円 

 

第一種貸与者で裁量免除の申請をする場合 

 

引き続き貸与期間以上 5 年未満、指定施設

で看護業務に従事し、裁量免除になる場合は

このように記入します。 

途中で従事先を変更している場合は、従事

したすべての指定施設の名称を記入してく

ださい。 

 

免除額の計算方法は、修学生の

しおりに記載してあります。 

 
住所や氏名、電話番号等に変更がある場合は、
住所等変更届(第 7 号様式)もあわせて提出し
てください。電子申請も可能です。 

 

今回申請時に添付している書

類に〇をつけてください。 

 


