
様式第 1 号(第 6 条関係) 

年  月  日  

三豊市教育委員会  様 
 

本 人 氏 名              

（署名又は記名押印）    

親権者氏名              

（署名又は記名押印）    
 

奨学金支給申請書 

 

三豊市奨学金の支給を受けたいので、三豊市奨学金支給要綱第6条の規定により、関係書類を添えて申請します。

なお、認否に伴う確認のため、世帯全員の公簿の閲覧について承諾します。 

 

フリガナ 

氏 名 
 

本人住所  〒 

      三豊市 

 

電話番号(    )  ―      生 年 月 日 年  月  日生 

年 齢 歳 
親権者住所 〒 

      三豊市 

 

及び氏名 

 

電話番号(    )  ―      

卒 業 校 名 
立     学校 

年  月卒業見込み 

進学希望 

（在 学） 

校  名 

  立    大学    学部    科 その他の奨学

金受給の有無

及び内容 

有・無       万/月 

       年     月入学(予定) 給付型・貸与型 

家

族

の

状

況 

就

学

者

を

除

く

家

族 
続柄 氏 名 生年月日 年齢 所得の種類 収入金額 

     ・ ・     千円 

     ・ ・     千円 

     ・ ・     千円 

     ・ ・     千円 

     ・ ・     千円 

就

学

者 

続柄 氏 名 生年月日 年齢 在学校名・学年 通学状況 

     ・ ・    自宅・自宅外 

     ・ ・    自宅・自宅外 

     ・ ・    自宅・自宅外 

     ・ ・    自宅・自宅外 

支給期間        年  月～   年  月(   年間) 

 



申請者本人用 

申 請 理 由 

(奨学金の支給を希望する理由) 進学理由、目的・将来の目標・家計状況 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    



親権者用 

申 請 理 由 

(奨学金の支給を希望する理由)親権者から見た申請者の修学意欲・人間性・社会性・家計状況 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

 


