
                                              様式 4 

 

変  更  届 

 

 

公益社団法人高知県看護協会長 様 

           

                 年      月      日 

 

届出者氏名                  （続柄     ） 

 

                            住    所                             

 

                            奨学生氏名                             

 

 

奨学金の種類（該当項目にチェック） 

□ 看護師養成所2 年課程奨学金 

 

□ 専門看護師教育課程奨学金 

 

変更理由（該当するものに〇をつけ下欄に変更箇所のみ記載） 

 １．氏名の変更 

 ２．住所の変更 

 ３．その他（死亡含む） 

 

 変更前 変更後 

 

奨学生 

 

フリガナ   

氏  名 

 

 

 

住   所 
〒 〒 

 

 

そ の 他   

変更等年月日                年       月       日 

連絡先 電話 
メール 

アドレス 

 

 

 

 


