誓　　　　約　　　　書
　

私は、このたび羅臼町医療技術者修学資金条例により、修学資金の支給を受けるにあたり、条例及び規則を遵守することは勿論、卒業後は町の医療機関に勤務することを誓います。
万一、本人に不都合なことがあった時は、保証人が一切の責任を負います。

平成　　　年　　　月　　　日

１.本　人　氏　名

生年月日　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
２.保　　護　　者
本籍地　　
現住所　
職　　　業

本人との関係

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　　　　　昭和　　　年　　　月　　　日

３.保　証　人

本籍地　　
現住所　

職　　　業
本人との関係

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　　　　昭和　　　年　　　月　　　日

