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■大学院における研究課題等

ティティがそれにどのように影響を与えているかを明らかにした研究です。

【返還誓約書の提出について】

該当するいずれかの□を■にすること。（提出予定の場合は提出予定年月も記載）

□  提出済み □  提出予定（令和　　年　　月 大学へ提出予定）

【口座振替（リレー口座）加入申込の手続きについて】

該当するいずれかの□を■にすること。（手続き予定の場合は予定年月も記載）

□  手続き済み □  手続き予定（令和　　年　　月 ）

【記入上の注意】

佐賀県佐賀市○○町○丁目１-○○番地

看護職者のキャリアの認識に関する研究

　今まで、佐賀県内の看護職者のキャリアに関する先行研究はほとんどなく、本研究は県内の今後の

キャリア支援の在り方を検討する貴重な資料となると考えています。

　本研究は、佐賀県内の看護職者が、スペシャリスト（専門看護師・認定看護師）の資格取得の希望を

含めキャリアに関する認識をどのように持ち、また看護職としての専門的自立性と職業的アイデン

　スペシャリストの資格取得希望の者の特性が明らかになり、スペシャリストの資格取得促進には、

看護教育において職業的アイデンティティの【看護職の職業選択と誇り】【学問の発展に貢献する

職業としての認知】を確立することを促し、キャリア意識を高めることの必要性があることを明らか

にしました。

概
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研究科名・専攻名

（様式1-1）令和2年度　業績優秀者返還免除申請書

現 住 所

1．「課程」欄は、該当するいずれかの□を■にすること。

修士（博士前期）課程

大 学 院 名

○年○月○日

題　目

独立行政法人

日本学生支援機構理事長殿

2．「現住所」は大学へ届け出ている住所を記入すること。貸与終了後に連絡先が変更となる場合、返還のてびき
　（23頁）を参照のうえ、必ず５月末までに機構に届け出ること。

3．特に優れた業績であることを証明する資料及び業績一覧表を必ず添付すること。

　　　　提出または手続きが確認できない場合、申請を受け付けません。

課 程

〒　　840-0000　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　0952　　　　（　　33　　　　）0000

生 年 月 日
昭 和
平 成

奨 学 生 番 号

令和 年 月 日

専門職学位課程

学 籍 番 号 19512000医学系研究科・看護学専攻

博士（博士後期）課程

　　本申請書記載事項に相違ありません。
　　免除認定を受けた場合、認定後において日本学生支援機構が免除認定者の職業や業績等について調査
　を行うときにはその調査に協力することに同意のうえ、特に優れた業績による返還免除を申請します。

印
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