    年　　 　月　　　日
独立行政法人福祉医療機構理事長　様
 　　　
住　　所　　　　 　　　　　　　　　　　
　
 eq \o \ad(\s \up 6(法人名),\s \up-6(代表者名)) 名称代表者又は氏名　　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印
 eq \o\ad(用途変更承認申請書,　　　　　　　　　　　　　)
用途変更承認申請書
　融資対象施設について下記のとおり用途を変更したいのでご承認下されたく、関係書類を添えて申請します。
記
	融資対象施設
	開設地
	

	
	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

	借入額
	千円
	千円
	千円

	借入残高
	千円
	千円
	千円

	変 更 の 概 要 及 び 理 由
	


 eq \o\ad(用途変更明細表,　　　　　　　　　　　　　　　)用途変更明細表
	区　　　　　分
	変更前の施設種類
	変更増（△）減
	変更後の施設種類

	特別養護老人ホーム
	㎡
	㎡
	㎡

	ケアハウス
	㎡
	㎡
	㎡

	病院施設
	㎡
	㎡
	㎡

	（うち指定通所リハビリテーション部門）
	㎡
	㎡
	㎡

	介護老人保健施設
	㎡
	㎡
	㎡

	職員宿舎
	（　戸）　　　㎡
	㎡
	（　戸）　　　㎡

	看護師宿舎
	（　人）　　　㎡
	㎡
	（　人）　　　㎡

	医療従事者養成施設
	㎡
	㎡
	㎡

	疾病予防（温泉療養）運動施設
	㎡
	㎡
	㎡

	保育所
	㎡
	㎡
	㎡

	
	㎡
	㎡
	㎡

	合　　　　　計
	㎡
	㎡
	㎡

	定　　　　員
	特別養護老人ホーム
	人
	人
	人

	
	ケアハウス
	
	
	

	
	介護老人保健施設
	
	
	

	
	医療従事者養成施設
	
	
	

	
	
	
	
	

	病　　床　　数
	総数
	床
	床
	床

	
	一般
	
	
	

	
	療養
	
	
	

	
	精神
	
	
	

	
	結核
	
	
	

	
	感染症
	
	
	

	参 考 事 項
	


（添付書類）
　　１　施設設置（廃止）認可申請書の写
　　２　変更事項に関する理事会議事録（抄）
　　３　変更前・変更後の内容を明示した平面図
	【事務担当者】
	
	

	ふりがな：
	

	担当者名：
	

	電話番号：
	（　   　　）


