
誓 約 書

私は鹿児島大学医学部医学科学校推薦型選抜Ⅱに出願するに当たり，鹿児
島県医師修学資金貸与制度（地域枠制度）における下記の従事要件及び離脱
要件等に同意することを誓います。

記

【従事要件】
１ 医師免許の取得後直ちに知事が定める病院が実施する臨床研修に従事すること。

２ 上記１の臨床研修を修了後，貸与期間の２倍に相当する期間内（12年間）に，１年間

知事が定める病院で実務研修に従事し，かつ，通算して６年間へき地医療機関等におい

てその業務に従事すること。

【離脱要件等】
１ 大学在籍中に次のいずれかに該当するに至ったときは，貸与契約が解除され，地域枠

制度を離脱すること。

⑴ 退学したとき。

⑵ 心身の故障のため修学の見込みがなくなったと認められるとき。

⑶ 学業成績が著しく不良となったと認められるとき（留年等により修学の見込みがな

くなったと認められるとき。）。

⑷ 修学資金の貸与を受けることを辞退したとき（転学部又は転学科のときに限る。）。

⑸ 死亡したとき。

⑹ その他修学資金の貸与の目的を達成する見込みがなくなったと認められるとき。

２ 大学卒業後に次のいずれかを満たすことができなかったとき又は死亡したときは，地

域枠制度を離脱すること。

⑴ 大学卒業後２年以内に医師の免許を取得すること。

⑵ 医師免許の取得後直ちに知事が定める病院が実施する臨床研修に従事すること。

⑶ 上記⑵の臨床研修を修了後，貸与期間の２倍に相当する期間内（12年間）に，１年

間知事が定める病院で実務研修に従事し，かつ，通算して６年間へき地医療機関等に

おいてその業務に従事すること。

３ 次のいずれかに該当しない事由により地域枠制度を離脱した場合は，県の同意を得ず

に地域枠制度を離脱したことになること。

⑴ 退学，転学部又は転学科したとき。

⑵ 心身の故障のため修学又は義務履行の見込みがなくなったと認められるとき。

⑶ 大学卒業後２年以内に医師の免許を取得できないとき。

⑷ 死亡したとき。
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