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第６号様式                                    再就職準備金貸付事業 

修学資金等返還当然免除申請書 
年   月   日 

 社会福祉法人                                                                    

 愛知県社会福祉協議会 会 長 殿 

貸付番号  

フリガナ         生年月日 

氏   名                      年   月   日 （   歳） 

住   所 
〒                        電話 自宅 

 携帯 

 

社会福祉法人愛知県社会福祉協議会介護福祉士修学資金等貸付規程等の規定により、修学資金等の返還の当然

免除を受けたいので、次のとおり申請します。 

 

申請理由 

(該当するものに〇) 

１ 介護職員等の業務に２年従事 （県社協要綱第９の３の(1)） 

２ 業務上の事由により死亡 （県社協要綱第９の１の(2)、２の(2)、３の(2)） 

３ 業務に起因する心身の故障のため業務を継続できない。 （県社協要綱第９の１の(2)、

２の(2)、３の(2)） 

理由発生年月日 
         年    月    日 

（当然免除となる日(従事期間２年経過した日)等を記入してください。） 

 

 

指定業務（介護職

員等の業務）の従

事状況 

期   間 勤務年数 勤  務  先 

年  月から 
  年  月 

名称： 

年  月まで 住所： 

年  月から 
  年  月 

名称： 

年  月まで 住所： 

年  月から 
  年  月 

名称： 

年  月まで 住所： 

      計   年  月  

借用時期           年   月      （再就職準備金を借用した月を記入してください。） 

借用金額                            円 

返還免除申請額                            円 

１ 介護職員等の業務に従事したことを証する書類として「指定業務等従事期間証明書」（様式第５）を添付

してください。 

２ 指定業務上の理由により死亡した場合は、死亡診断書等の写しを添付してください。 

３ 借受者が死亡した場合の申請者は、連帯保証人としてください。 

４ 指定業務に起因する心身の故障の場合は、医師の診断書等を添付してください。 
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第６号様式                                    再就職準備金貸付事業 

修学資金等返還当然免除申請書 
年   月   日 

 社会福祉法人                                                                    

 愛知県社会福祉協議会 会 長 殿 

貸付番号  

フリガナ         生年月日 

氏   名                      年   月   日 （   歳） 

住   所 
〒                        電話 自宅 

 携帯 

 

社会福祉法人愛知県社会福祉協議会介護福祉士修学資金等貸付規程等の規定により、修学資金等の返還の当然

免除を受けたいので、次のとおり申請します。 

 

申請理由 

(該当するものに〇) 

１ 介護職員等の業務に２年従事 （県社協要綱第９の３の(1)） 

２ 業務上の事由により死亡 （県社協要綱第９の１の(2)、２の(2)、３の(2)） 

３ 業務に起因する心身の故障のため業務を継続できない。 （県社協要綱第９の１の(2)、

２の(2)、３の(2)） 

理由発生年月日 
         〇〇年   〇 月  〇 日 

（当然免除となる日(従事期間２年経過した日)等を記入してください。） 

 

 

指定業務（介護職

員等の業務）の従

事状況 

期   間 勤務年数 勤  務  先 

〇〇年  〇月から 
 〇年〇月 

名称：〇〇〇特別養護老人ホーム 

〇〇年  〇月まで 住所：〇〇市〇〇町〇〇番地 

年  月から 
  年  月 

名称： 

年  月まで 住所： 

年  月から 
  年  月 

名称： 

年  月まで 住所： 

      計   年  月  

借用時期         〇〇 年  〇月      （再就職準備金を借用した月を記入してください。） 

借用金額                 ４００，０００    円 

返還免除申請額                 ４００，０００    円 

１ 介護職員等の業務に従事したことを証する書類として「指定業務等従事期間証明書」（様式第５）を添付

してください。 

２ 指定業務上の理由により死亡した場合は、死亡診断書等の写しを添付してください。 

３ 借受者が死亡した場合の申請者は、連帯保証人としてください。 

４ 指定業務に起因する心身の故障の場合は、医師の診断書等を添付してください。 

 
 
 
 
 


