
令和 　　年 　　月 　　日
独立行政法人福祉医療機構　

顧客業務部　顧客業務課あて

住　　　　所　　　　　　　　　　　　　

　　             名称又は氏名　　　　　　　　　　　　　
          　　　　　　　（法人の場合）代　表　者　　　　　　　　　　　　印
元利金猶予依頼書（兼調査票）
【次の１～３について、該当するものにチェックを入れてください】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１
	当面６か月間（またはそれ以下の期間）の元利金返済猶予を

　　　□依頼する　　　　　　　　□依頼しない

（猶予希望期間：令和　　年　　月約定分 ～ 令和　　年　　月約定分）

	２


	おおよそ６か月間以内の回復（ご返済が可能となる）見込みは

　　　□可能　　　□難しい　　□わからない

　理由等



	３
	６か月返済猶予後の償還方法及び依頼書の記載等について
□　「返済再開のイメージ図」及び「依頼書の記載・提出にあたっての留意事項」を確認しました

	【次の４について、状況を教えてください】

	４
	新型コロナウイルスの影響について
（職員・患者等への影響）
（現在の運営状況）
（損害の見通し）


	【添付資料として、下記資料のご提出をお願いします】

	・ 新型コロナウイルスの影響により、収入や取扱患者等が減少したことが確認できる資料


	貸付番号（※）
	

	ご施設名
	

	当面の

連絡先
	ご住所
	〒　　　　　　　　　　　

	
	TEL／FAX
	　　　　　　　　　　　　　／

	
	ご担当者
	お名前　　　　　　　　　　　　　　（役職　　　　　　　　）


（※）貸付番号がご不明の場合には顧客番号、又は契約年月日、契約金額等わかる範囲でご記載ください。

１で依頼すると


回答した方





【送付先】


〒105-8486東京都港区虎ノ門4丁目3番13号　ヒューリック神谷町ビル9F


独立行政法人福祉医療機構　顧客業務部　顧客業務課あて　


TEL：0120-343-864















