平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　様

住　所　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　実印

担保提供承諾書

貴法人が独立行政法人福祉医療機構による　　　　　　　　　施設の設置・整備資金等の借入れに際し、下記物件の所有権に独立行政法人福祉医療機構が抵当権を設定することを承諾します。

なお、貴法人が地代の支払いを怠った場合、独立行政法人福祉医療機構に対して速やかに通知いたしますので申し添えます。
記

	不動産の

表示
	所　　在
	地番･建物番号
	地　目

用　途
	地積・面積
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	㎡

	
	
	
	
	㎡


※記入欄が不足する場合は用紙をコピーのうえ記載してください。










