
公益財団法人 大阪コミュニティ財団
　　理事長　　井内　摂男　様

　貴財団の奨学金給付を受けたく連帯保証人連署のうえ申請致します。
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※個人情報は選考及びそれに関する連絡・情報提供のみ利用します。
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「篠田重晃障がい者大学進学助成基金」奨学生願書

2024年　　 月　　 　日

　なお、退学、性行不良等の理由で貴財団から返還を求められた場合は速やかに応じることを約
束します。

出願者（本人）

連帯保証人


