
 ２８

様式第２９号（長崎県介護福祉士修学資金等貸付共通） 

 

休学・停学・復学・留年届 
 

                                令和   年   月   日   

 

 長崎県社会福祉協議会会長 様 

 

                   貸付番号   

 

                   現 住 所  〒   －    

 

 

                   携帯電話      （   ）     

                   自宅電話      （   ）     

 

                   氏  名                ㊞ 

 

  このたび、高校を（ ※ 休学 ・ 停学 ・ 復学 ・ 留年 ）しましたので、 

 

下記のとおりお届けします。 

 

高校名 

 

 

入学年月          年   月 第   学年 

※届出事項 

１ 休学（     年   月   日から    年   月   日まで） 

２ 停学（     年   月   日から    年   月   日まで） 

３ 復学（     年  月  日） 

４ 留年（     年  月  日から    年  月  日まで） 

理  由 

 

＜備考＞ ※欄は該当するもの、番号を○で囲んで下さい。 

 

 上記のとおり相違ないことを認めます。 

                               令和    年   月   日 

 

            高校の所在地    〒   －    

 

            高 校 の 名 称                     

            高校の長の職及び氏名                ㊞ 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【申請・問い合わせ先】 

社会福祉法人 長崎県社会福祉協議会 

福祉人材センター 介護貸付担当 宛て 

〒８５２－８５５５ 

長崎市茂里町３番２４号 長崎県総合福祉センター２Ｆ 

TEL 095-894-4027 

FAX 095-846-8798 

 

 

 

 

 

※ 貸付番号は、今後照会等で必要になります。 

貸付決定通知書から転記しておいて下さい。 

 

申請者名 
 

貸付番号 
 

       

 

 
 


