様式第１号（第２条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

第　　　　号

年　　月　　日

静岡県知事　川勝　平太　様

高等学校長

静岡県高等学校定時制課程及び通信制課程修学資金の貸与申請について（副申）

　このことについて、　　　　　　　　　　から申請書の提出があり、その内容を調査したところ関係規則等に適合すると認められるので、別紙修学資金貸与申請者一覧表を添えて副申します。

担　　当

電話番号

（別紙）

修学資金貸与申請者一覧表

　　　　　　高等学校

	学年
	氏名
	過去に貸与を受けている場合

	
	
	貸与決定番号
	貸与期間

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式第２号（削除）
様式第３号（削除）
様式第４号（第３条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

口　座　振　込　依　頼　書

（　委　　任　　状　）

年　　月　　日

静岡県知事　川勝　平太　様

郵便番号　　　　　－
住　　所

申請者

（フリガナ　　　　　　　　　　　　　)　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号　　　　（　　　　）

下記のとおり静岡県高等学校定時制課程及び通信制課程修学資金の口座振込を依頼します。

（静岡県高等学校定時制課程及び通信制課程修学資金の受領の権限を下記口座名義人に委任します。）
記

	振込先口座
	郵便番号
	　　　　　　　　　　　 －

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	（　　　　）

	
	振込先金融機関名
	銀行　　　　　　　　　店

金庫　　　　　　　出張所

農協　　　　　　　　　所

※金融機関名を記入の上、該当するものを○で囲んでください。

	
	預金種別
	普　通　預　金

	
	預金口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	


※重要な書類ですので正確に記入してください。
様式第５号（第５条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

連帯保証人に関する届出書

貸与決定番号　第　　　　　号

氏　　　　名　
連帯保証人について次のとおり届け出ます。

	フリガナ
	

	氏名
	

	郵便番号
	

	住所
	

	電話番号
	

	申請者との関係
	

	職業
	


１　連帯保証人は、独立の生計を営む成年者であって、将来にわたり貸与を受けた者と連帯して債務を返還できる能力を有する者とすること。（法定代理人である場合を除く。）
２　記載内容に変更が生じたときは、直ちに連帯保証人に関する変更届出書（様式第６号）を提出すること。また、連帯保証人の住所又は氏名が変更となったときは、併せて連帯保証人住所（氏名）変更届（規則様式第12号）を提出すること。
様式第６号（第５条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

連帯保証人に関する変更届出書

貸与決定番号　第　　　　　　　号

氏　　　　名

連帯保証人について届出内容に変更が生じたので、次のとおり届け出ます。

	区分
	変更前
	変更後

	（フリガナ）
	
	

	氏名
	
	

	郵便番号
	
	

	住所
	
	

	電話番号
	
	

	申請者との関係
	
	

	職業
	
	


１　変更した区分のみ記載すること。

２　連帯保証人の住所又は氏名が変更となったときは、併せて連帯保証人住所（氏名）変更届（規則様式第12号）を提出すること。
３　連帯保証人（法定代理人である連帯保証人を除く。）が、退職等の理由により貸与を受けている又は受けた者と連帯して債務を返還できる能力を有しなくなった場合は、他の連帯保証人を立てること。この場合、連帯保証人変更届（規則様式第４号の２）を併せて提出すること。
様式第７号（削除）
様式第８号（第７条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

第　　　　号

年　　月　　日

修学生状況報告書

静岡県知事　川勝　平太　様

高等学校長

このことについて、静岡県高等学校定時制課程及び通信制課程修学資金貸与実施要綱第７条に基づき、下記のとおり報告します。

記

	貸与決定番号
	第　　　　　　号

	修学生氏名
	

	該当区分
	実施要綱第７条第　　号

	具体的な内容
	


担　　当

電話番号

様式第９号（第９条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）

（表）

診　　　断　　　書

	住所
	

	氏名
	
	生年月日・性別
	年　　月　　日　男・女

	病名
	
	手術を受けた年月日
	　　年　　月　　日

	発病・受傷の場所
	
	発病・受傷年月日
	　　年　　月　　日

	心身の障害の程度
	番号
	心身の障害の状態

	第１級
	１

２

３

４

５

６

７

８
	常時心神喪失の状況にあるもの

両眼の視力が0.02以下に減じたもの

片目の視力を失い、他方の目の視力が0.06以下に減じたもの

そしゃくの機能を失ったもの

言語の機能を失ったもの

手の指を全部失ったもの

常に床について複雑な看護を必要とするもの

前各号に掲げるもののほか、精神又は身体の障害により労働能力を喪失したもの

	第２級
	１

２

３

４

５

６

７

８

９

10
11
12
13
	両眼の視力が0.1以下に減じたもの

鼓膜の大部分の欠損その他により両耳の聴力が耳かくに接しなければ大声を解することができない程度のもの

そしゃく及び言語又はそしゃく若しくは言語の機能に著しい障害を残すもの

せき柱の機能に著しい障害を残すもの

片手を腕関節以上で失ったもの

片足を足関節以上で失ったもの

片手の三大関節中二関節又は三関節の機能を失ったもの

片足の三大関節中二関節又は三関節の機能を失ったもの

片手の五つの指又は親指及び人差指をあわせて四つの指を失ったもの

足の指を全部失ったもの

せき柱、胸かく、骨盤軟部組織の高度の障害、変形等の理由により労働能力が著しく阻害されたもの

半身不随により労働能力が著しく阻害されたもの

前各号に掲げるもののほか、精神又は身体の障害により労働能力に高度の制限を有するもの

	備考　１　各号の障害は、症状が固定し、又は回復の見込のないものに限る。

　　　２　視力を測定する場合においては、屈折異常のものについては矯正視力により、視表は、万国式試視力表による。

	上記心身障害の程度（該当級・番号）
	第　　級　・　　　　番（番号欄の該当個所にも○を付してください。）


（裏）

	発病又は受傷の原因

現在までの経過（年月順に記入）

現在の症状

機能回復の可能性

その他所見



	上記のとおり診断します。

年　　月　　日

住　所

医　師

氏　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)



１　訂正を行う場合は、必ず訂正印（医師の氏名に押印した者と同じ印）を使用してください。

２　この診断書は、静岡県高等学校定時制課程及び通信制課程修学資金の返還債務の免除申請を行うために使用するものです。

