様式11

福祉医療機構との協議記録
１　福祉医療機構担当者
	担当者氏名
	

	担当者連絡先（Tel）
	


※　融資協議の内容について、本市から福祉医療機構に確認する場合があります。
２　協議内容
	協議日時
	令和　　年　　月　　日　（　　　）

	協議内容
	

	


※　借入れにあたっては、融資の見込みが確実であり、開所後の運営に支障のない償還計画を前提とした資金計画としてください。
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