
年　　月　　日　　
　独立行政法人福祉医療機構理事長　様
〒　　　　　　　　　　　　　
債務引受申込者　住　　　　所　　　　　　　　　　　　　
氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　
代　 表　 者　　　　　　　　　　　　　
〒　　　　　　　　　　　　　

現債務者　住　　　　所　　　　　　　　　　　　　
氏名又は名称　　　　　　　　　　　　　
代　 表　 者　　　　　　　　　　　　　
債務引受申込書
　　下記のとおり債務をeq \o \ac(\s \up 8(免責的),\s \up-8(併存的))に引き受けたいので申込みをいたします。ただし、引受日において下記の債務金額に変更があるときは、債務金額はその額といたします。
記
	債務引受申込者
	住所
	

	
	ふりがな
	

	
	氏名又は名称
	

	
	ふりがな
	

	
	代表者
	

	
	貸付対象施設の名称
	

	
	決算月
	月

	現　債　務　者
	住所
	

	
	ふりがな
	

	
	氏名又は名称
	

	
	ふりがな
	

	
	代表者
	

	
	貸付対象施設の名称
	

	貸付番号
	
	
	

	資金の種類
	資金
	資金
	資金

	借入年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	借入金額
	千円
	千円
	千円

	借入残高
	千円
	千円
	千円


	保　証　人
	現在
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　人

	
	債務引受後
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　計　　　　人

	担 保 物 件
	現在
	土地　　　　　　　　筆　　　　　建物　　　　　　棟

	
	債務引受後
	土地　　　　　　　　筆　　　　　建物　　　　　　棟

	経営移管（予定）年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日（予定）

	返済方法
	債務引受後の
返済方法
（希望する方に✓）
	□ 口座引落

※現在も口座引落の場合
□ 引き続き同口座から返済
（□ 現在の引落口座の名義を変更する）
□ 新規で引落口座を登録する
□ 払込

	債権引受理由
	


	【事務担当者（債務引受申込者）】

	ふりがな：
	

	担当者名：
	

	電話番号：
	（　   　　）

	【事務担当者（現債務者）】※上記と同一の場合は省略可

	ふりがな：
	

	担当者名：
	

	電話番号：
	（　   　　）


