
小児がん経験者用

アフラック小児がん経験者奨学金願書 【2025年度】 受付No

本
人
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フリガナ 生

年

月

11

1: 11 || 
′
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(年齢 歳 )名 前 りJ・ 4(

イl'所

高等学校名
(`1・ア′||ユ
進学希望校)

高等十腋

たヽ

分1交

科 ・ 第 学年

※申込みI,点

課 絆 全 日制  ・ 定 時 制  ・ 通 信 制 (単 位 制 ) サI

中学校名
(中学校

`,学

生0み )
中学校 年

保
護
ユZ
ri

※( )

名 |11 |‐ || 本人との続柄

11,折
就業状況(0印をつけてください)

有 (常勤・パート・自営・農業 ) |‖ |

it話器;サ
(ll中辿絲 先 )

小児がん経験者奨学金の奨学生として採用していただきたく、在学学校長の推薦書及び主治医の診断書を添えて申請いたします。

公益財団法人がんの子どもを守る会 殿                               年   月   日

生
計
を

に
す
る
家
族
の
構
り成
※( )

名 1, 続 柄 年 齢 11′′・漱眈ツタ1人 渉
`

収入の有無 年||‖収入

父 イ|・ 1■ 万円

I, イl ・11 万円

就学前・′卜中・高・大・他(   )( )年・社会人 イ]・ 無 万円

就学前・′卜中・高・大・他く   )く  )年・社会人 ■・無 万円

就学前フト中・高・大・他〈   )( )年・社会人 r,・ 無 ′′円

就学前」ヽ中・高・大・他 (   )( )年・社会人 有・無 ″「ll

他の奨学金の受綸 (内定を含む) 有 〈奨学金名 ll薇 円 貸与 /給与)・ 無

奨学生決定の際の判断とさせて頂きますので、正確にご記入ください。

生

7舌

事

情
(※ )

1.保護者が療養中などの場合 :続柄 (     )、 病名

2.家族 (本人・保護者以外)が療養中などの場合 :続柄 (

3.保護者の住宅費支出の有無 : 有 (家賃・ ローン )・ 無

4.生活保護受給の有無 :有 ・ 無

その他、特記されたいご事情 (できるだけ具体的にご記入ください)

)、 病名

(※ )以外は特別な理由がない限り、出願生徒本人が記入してください。代筆の際は、その理由を別紙にてご記入ください。
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小児がん経験者用

アフラック小児がん経験者奨学金願書 【2025年度】 受付No.

小

児
が

ん

に

つ
い

て

1.小児がんを発症したのは何歳のときですか。 おヽ 月

2.病名は何ですか。

3.現在も抗腫瘍治療中ですか。

はい (入 院中・ 通院中 (頻度     回/月 ))    いいえ

4.抗腫瘍治療のための入院日数を合計すると、おおよそどのくらいですか。

任
，
　
　

‥

‐

書

月終了)

力月

5.継続的に治療を受けている晩期合併症があれば、その内容をご記入ください。

6.治療を受けるために遠方 (自宅から片道150km以 上)の病院を受診していますか。

している      していない

7現在、治療のために多額の自己負担費用が発生していますか。

ない     ある (月 額約          円 )

自己負担内訳 :

8.その他、特記されたいご事情 (具体的にご記入ください)

学

校
生

活

・
学

外

活

動

現在の学業及び学校生活の状況、また学外の活動で力を入れて取り組んでいることがあれば、ご記入ください。

奨

学

金

に

つ
い

て

この奨学金を申請した理由、また、奨学金を受けてどのような学校生活を送りたいと考えているかをご記入ください.

(※ )以外は特別な理由がない限り、|‖願生徒本人が記入してください。
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がん遺児用

アフラックがん遺児奨学金願書 【2025年度】 受付No

本
人

自
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年

月

ll
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|, ||′ |

(年齢 歳 )名 前 ,)・ 女

イll所

高ヽ学校名
(中・ツ́・|は
,t'′ 希望校,

高年'I`1交
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`ナ

I交

rl・ 第 '′イ|

X中込み時点

,哭 程 全 11制 定 時 制 通 信 制 (単 位 制 ) .1■
.F■ ,■ ■L ll

||:学
1交名

1中ヤ|,
イ|_γ ′|_のみ)

′ 中学校 ′
|

保

護

者

(※ )

名 l11 III, 本人との続柄

住 所
就業状況 (O印をつけてください)

有 (常勤・パート・自営・農業 ) II「

電話番
'I(11Ⅲ■絲先)

がん遺児奨学金の奨学生として採用していただきたく、在学学校長の推薦書を添えて申請いたします。

公益財団法人がんの子どもを守る会 殿 そ
l

'1

生
言「
を

に
す
る
家
族
の
構
成
※( )

名 l11 続 柄 年 齢 11'I・ 11・ ,夕 1六 み

`

収 人の有無 年間収 人

作・無 ′llll

就学前‐卜中・高・人・他 (   )( )年・社会人 イ,・ 11, ′′|||

就学前ツト中・高・人・他 (   )( )年・社会人 有・無 ′′111

就午前」 」ヽ‐高・人・他 (   )( )年・社会人 }′ 円

就学前フト中・高・人・他 (   )( )年・社会人 イ,・ 11( ′′111

亡くなられた上たる生計維持音の名前
(ご 両親ともがんで他界されている

(場合.お二人ともご記入ください)

死 亡 1■ 111

死亡年月 ||

奮:    月     日

iF    月     日

注)主たる生計維持者は年間収入が多い方の保護者が該当します。

奨学生決定の際の判断とさせて頂きますので、正確にご記入ください。

生

活

事

情

(※ )

1.保護者が療養中などの場合 : 続柄 (     )
2.家族 (保護者以外)が療養中などの場合 :続柄 (

3.保護者の住宅費支出の有無 : 有 (家賃・ローン

4.生活保護受給の有無 : 有 ・ 無

5.遺族年金受給の有無 : 有 ・ 無

6.他の奨学金受給の有無 : 有 (給付 /貸与

病名

.毎

).′ 、,名

円 /月 )・ 無

奨
学
金
に
つ
い
て

この奨学金を申請した理由、また、奨学金を受けてどのような学校生活を送りたいと考えているかをご記入ください。

(※ )以外は特別な理由がない限り、出願生徒本人が記入してください。代筆の際は、その理由を別紙にてご記入ください。
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