別紙９
令和　　年　　月　　日

山梨県知事　　殿

住所　〒

TEL　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　印    
山梨県医師修学資金・医師研修資金返還申出書
　山梨県から貸与を受けた医師修学資金（医師研修資金）については、下記理由により、貸与の目的を達成することができませんので、貸与を受けた医師修学資金（医師研修資金）について返還を致します。

１　医師修学資金（医師研修資金）返還を申し出る理由

２　返還金額　　　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　円

３　就業等の履歴

	（氏名、大学卒業、医師免許取得の状況）
	

	氏名・貸与決定番号
	（氏名）　　　　　　　　（貸与決定番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	大学若しくは大学院又は専門研修の名称等
	　　　　　大学医学部医学科・山梨大学大学院・ 　    科専門研修
　　年　　月(卒業・修了・退学)

	医師免許証取得
	　　年　  月  　日　　医籍登録番号　第　　　　　　　　号

	（就業履歴）
	
	

	期間
	勤務先医療機関・診療科名
	備考

	　　年　　月　　日～

　　　　　年　　月　　日
	　病院　
	

	　　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	

	　　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	

	　　　　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	

	　　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	


別紙９
令和　○年　４月１０日

　　山梨県知事　　殿

住所　〒４００－８５０１
        甲府市丸の内１－６－１ 

TEL　０５５－２２３－１４８０

氏名　山梨太郎　　　　　　　　　　　印  

山梨県医師修学資金・医師研修資金返還申出書
　山梨県から貸与を受けた医師修学資金（医師研修資金）については、下記理由により、貸与の目的を達成することができませんので、貸与を受けた医師修学資金（医師研修資金）について返還を致します。


１　医師修学資金（医師研修資金）返還を申し出る理由

（記載例１）

医師免許取得後に山梨県外の医療機関に勤務する期間が4年目に入り、山梨県医師修学資金の返還債務免除要件の未達成が確定したため。

（記載例２）

医師免許取得後山梨県外の△△病院で臨床研修をしており、今後山梨県の公立病院等に勤務する意思は無く、山梨県医師修学資金の返還債務免除要件を満たせないため。

２　返還金額　　　　　　　　　　　　　金６００，０００円


３　就業等の履歴

	（氏名、大学卒業、医師免許取得の状況）
	

	氏名・貸与決定番号
	（氏名）山梨太郎　　（貸与決定番号）１２３４５６－７８　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	大学若しくは大学院又は専門研修の名称等
	山梨　　　大学医学部医学科・山梨大学大学院・ 　   科専門研修
令和２年３月(卒業・修了・退学)

	医師免許証取得
	令和２年３月２５日　　医籍登録番号　第１２４５６７８号

	（就業履歴）
	
	

	間
	勤務先医療機関・診療科名
	備考

	令和３年４月１日～

令和４年３月３１日
	○○県立      病院 

臨床研修
	県外病院

	令和４年４月１日～現在
　　年　　月　　日
	××県立　　   病院　

内科
	県外病院

	　　　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	

	　年　　月　　日～

　　　年　　月　　日
	　病院　
	


記載例





この欄は必ず自署・押印をお願いします。





山梨





不必要な記載を消す





返還債務免除にならない理由（山梨県内の公立病院に規定年数勤務しない理由）を記載





貸与を受けた金額を記載





病院勤務歴がある場合は勤務歴を記載








