
〒210-8577
川崎市川崎区宮本町１番地
川崎市健康福祉局
保健医療政策部地域医療課
０４４－２００－２４２８（直通）

令和８年４月１日から令和８年４月３０日まで

貸与を決定した年度の４月分から養成施設を卒業する
月の分まで（正規の修学期間を上限とします）

令和８年度 川崎市看護師等
修学資金被貸与者募集のお知らせ

貸与期間

看護師、准看護師養成施設に在学しており、卒業後、
川崎市内の保険医療機関等に看護師等として勤務
しようとする方

貸与対象者

◎看護師の課程 月額３２，０００円
◎准看護師の課程 月額１７，０００円

貸与額

卒業後、貸与を受けた期間に１年間を加えた期間、
市内の保険医療機関等において引き続き看護業務に
従事したときは、修学資金の返還を全額免除します

返還免除

申請期間

申請先 お問合せ先

川崎市修学資金に関する
専用お問合せフォーム



市ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ「看護師等修学資金貸与制度について」
https://www.city.kawasaki.jp/350/page/0000112917.html

申請の手順

別添の制度案内をご覧になり、必ず貸与条件等をご確認ください。
特に次の場合は、修学資金の全額を一括返還しなくてはなりません。

Step２:申請書類の作成

令和８年４月３０日(木)までに、郵送又は持参にて提出

Step１:貸与条件の確認

次の書類を作成・準備してください

①看護師等修学
資金貸与申請書

②養成施設⾧
からの推薦書

③健康診断書 ④世帯全員の住
民票の写し
(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰの記載が
ないもの)

◎選考の上で決定いたします。５月中に申請者あてに結果
の通知をお送りしますので、ご確認ください

◎貸与決定後、２名の連帯保証人を立てていただきます

貸与の決定又は不承認の通知

制度の詳細、各種様式など

申請者本人が記入
してください

表面を養成施設⾧
に記入してもらい、
裏面を本人が記入
してください

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰの記載が
ないものを、お住
まいの自治体で取
得してください

養成施設で実施し
た健康診断の結果
通知を提出してく
ださい

〇卒業した日の属する年度の次の年度
までに行われる試験で、看護師等の
免許が取得できなかったとき

〇卒業した日から１月以内に、市内の
保険医療機関等で看護業務に従事
しなかったとき

〇卒業後、免除期間(貸与期間に１年を加えた
期間)前に市内の保険医療機関等での看護業
務をやめたとき

〇死亡したとき、貸与を廃止されたとき

Step３:書類の提出

※健康診断書の提出が間に合わない場合は、その旨を申請書に明記いただくと共に、入手し次第、すみやかに追加提出してください

市内養成校に在学の方は、養成校を通じて申請してください。





記載例



推 薦 書 
 

    年    月    日 
 
（宛先）川崎市長 
 

養 成 施 設 の 名 称             む 
 

養成施設の長の氏名             ㊞ 
 

次の者を看護師等修学資金の被貸与者として推薦します。 
 

学生（生徒）氏名  

生 年 月 日     年    月    日 

学 年 第    学年（      年    月入学） 

 
 

〔推薦理由〕 
 
 
１ 学業についての所見（特筆すべき事項がありましたら御記入ください） 
 
 
 
 

 
 
２ 人柄又は看護師等への能力・適正についての所見 
 
 
 
 
 

 
 
３ その他（特記事項がありましたら御記入ください） 
 
 
 
 

 
 
 
 

（裏面は本人記入欄となります。） 
 



〔本人記入欄〕 

 

１ 生計を一にする世帯の経済状況について（継続的な収入のある方のみ記載してください。） 

 
氏名 年齢 続柄 職業 収入の種類 

（該当するものに〇） 
収入金額（円） 

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他 
 

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

 
 
 
２ 修学資金の貸与を希望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
３ 看護師又は准看護師を志望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
４ 川崎市内での就労を希望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

申請者氏名                 ㊞ 



 
推 薦 書 

 
   令和 ○年  ○月  ○日 

 
（宛先）川崎市長 
 

養 成 施 設 の 名 称   ○○看護専門学校  む 
 

養成施設の長の氏名  学校長 ○○ ○○ ㊞ 
 

次の者を看護師等修学資金の被貸与者として推薦します。 
 

学生（生徒）氏名 川崎 花子 

生 年 月 日 ○○年  ○○月  ○○日 

学 年 第 ○ 学年（  ○○年 ○○月入学） 

 
 

〔推薦理由〕 
 
 
１ 学業についての所見（特筆すべき事項がありましたら御記入ください） 
 
 
 
 

 
 
２ 人柄又は看護師等への能力・適正についての所見 
 
 
 
 
 

 
３ その他（特記事項がありましたら御記入ください） 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

（裏面は本人記入欄となります。） 

施設長印を押印してください 

記載例



 
〔本人記入欄〕 

 

１ 生計を一にする世帯の経済状況について（継続的な収入のある方のみ記載してください。） 

 
氏名 年齢 続柄 職業 収入の種類 

（該当するものに〇） 
収入金額（円） 

川崎 太郎 ＊＊ 父 看護師 給与収入・営業収入・

年金収入・その他 
＊,＊＊＊,＊＊＊ 

川崎 梅子 ＊＊ 母 自営業 給与収入・営業収入・

年金収入・その他 ＊,＊＊＊,＊＊＊ 

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

    給与収入・営業収入・

年金収入・その他  

 
 
２ 修学資金の貸与を希望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
３ 看護師又は准看護師を志望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
４ 川崎市内での就労を希望する理由 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
申請者氏名     川崎  花子      ㊞ 

・アルバイトやパート収入については、継続的な収入がある場合のみご記入ください。 

・給与所得者の場合は、給与収入に〇をし、支給額（額面）をご記入ください。 

・個人事業主の場合は、営業収入に〇をし、所得金額をご記入ください。 

・収入金額欄には、R.7.1.1～R7.12.31 の収入（年収）をご記入ください。 

・複数の収入がある場合は、主たるものをご記入ください。 

・添付書類は必要ありませんが、万一、内容に虚偽や誤りがあることが判明した場合には、貸

与決定を取り消すことがあります。 

申請者の印を押印してください 



 1 / 3 
 

 



 2 / 3 
 



 3 / 3 
 


