
大分県医療生活協同組合 

理事長 楢原 真由美 殿 

奨学金予約申込書 

 私は、進学が決まり次第、大分県医療生活協同組合が運営する奨学金制度の利用

を希望し、予約を申し込みます。 
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あてはまるものに○をつけて下さい。 

※定数を超えた場合は、奨学生採用試験を実施します。 

※申込みを辞退する場合は 3月末日までにご連絡ください。 

※申込み後、奨学金制度の説明をさせていただきます。（リモート可） 

※進学が決まり次第、正式な申込みが別途必要です。その際には面接があります。 


