様式第３号（第９条関係）
長野県がん先進医療費利子補給金
融 資 決 定 報 告 書
　　年　　月　　日

　長野県知事　様

　　　　　　　　　　　　　　　（承認決定者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　－　　　）

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　　　　
　次のとおり金融機関から融資を受けましたので、長野県がん先進医療費利子補給金交付要綱第９条第３項の規定により報告します。

　　　　　
　　　　　　　　
	１　承認年月日・番号
	　　年　　月　　日付　　第　　　号

	２　県が決定した対象融資限度額
	円

	３　金融機関からの実際の融資額
　　　（　融資の期間　）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
（　　　　年　　月　～　　　　年　　月）


　　
 ※添付書類
金融機関が発行する当該事業に係る融資に対する返済明細書等の写し

