 
独立行政法人福祉医療機構借入金
　契約状況等連絡票
	法　人　名
	社会福祉法人

	代表者氏名
	

	 eq \o\ad(所在地,　　　　　)
	〒



	借入(予定)金 額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　千円

	機構受理日
	（「借入申込受理票」を添付）
	令和　　　年　　　月　　　日

	内定日
	（「貸付内定通知書」を添付）
	令和　　　年　　　月　　　日

	借入契約締結年月日

（「金銭消費貸借契約証書」を添付）
	　令和　　　年　　　月　　　日

	契約済み法人のみ記入
	借入利率
	　年　　　　％

	
	有利子借入額
	※１　　　 　　　 千円
	無利子借入額
	※２  　　 　　 　千円

	
	最終資金交付 (予定) 年月日
	　令和　　　年　　　月　　　日

	＊独立行政法人福祉医療機構との現在のやり取りの状況、契約予定時期等をご記入ください。

	

	

	

	＊その他、連絡事項（事業計画の変更等により契約金額が変更になる場合は必ずご連絡ください。）

	

	

	


   　　 ※１ 民老整備（老朽改築）以外の、新設・増改築・拡張・土地取得等の借入の場合は、借入額と同額になります。
　　　　※２ 　　　　　〃　　　　に伴う借入の場合にご記入ください。

　
　　　　≪連絡先≫　　住　所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　　　TEL 　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 　　　　　　　　　　　　　　



公益財団法人東京都福祉保健財団　事業者支援部 運営支援室 施設支援担当　宛て


FAX　 ０３－３３４４－８５９６





今回連絡する項目にチェック☑をしてください














