別記様式第8号（第5条関係）

	連帯保証人変更願
年　　月　　日

東濃西部広域行政事務組合

管理者　　　　　　　　　　　　　　様

申請者（本人）氏名　　　　　　　　　　　印

　次のとおり保証人の変更を承認願います。

　なお、変更が承認されたときは、新保証人は、本人と連帯して東濃地域医師確保奨学資金等貸付条例に基づく医師確保奨学資金等の償還及び利息の支払の債務を負担します。
新保証人
（ふりがな）

氏名

（　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　印

生年月日及び年齢

年　　月　　日
（満　　　歳）

現住所及び電話番号
〒
電話（　　　　）　　　―　

続柄

職　　業

年　収
税込　　　　　円
旧保証人

（ふりがな）

氏　　名

（　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　印

生年月日及び年齢

年　　月　　日
（満　　　歳）
現住所及び電話番号

〒
電話（　　　　）　　　―　

続柄

変更の事由

変更年月日

平成　　年　　月　　日






※連絡先をご記入ください。
	昼間に連絡の取れる電話番号
	電子メールアドレス


