様式第１号（第７条関係）
　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔申請者〕
	住　　　　所
	（郵便番号）



	フリガナ
	

	氏　　　　名
	印

	電話番号
	

	患者との関係
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　茨城県がん先進医療費利子補給金承認申請書

私は，茨城県がん先進医療費利子補給金を受けたいので，茨城県がん先進医療費利子補給事業実施要綱第７条第１項の規定により，関係書類を添えて申請します。

１　がん先進医療を受ける患者

	住　　　　所
	（郵便番号）



	フリガナ
	

	氏　　　　名
	印


　　

２　借入予定金融機関及び借入予定金の内容

	金融機関名
	本店・（　　　　　）支店

	借入予定金
	金　　　　　　　　　　　　　　　　円


３　添付書類（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）
	チェック欄
	添付書類名

	
	がん先進医療を受ける患者本人の属する世帯全員の住民票

	
	がん先進医療に係る技術名，治療開始日及び技術料が確認できる書類

	
	がん先進医療を受ける患者の属する世帯全員の所得及び課税額を証明する書類

	
	申請者ががん先進医療を受ける患者の配偶者，三親等以内の血族又は姻族であることを証する書類（申請者が患者本人又は同一世帯に属する場合は添付不要）


様式第２号（第８条関係）
第　　　　　号　

年　　月　　日　

　　　　　　　殿

茨城県知事　　　　　　　　
茨城県がん先進医療費利子補給金承認（不承認）決定通知書

　　　年　月　日付けで申請のあった茨城県がん先進医療費利子補給金については，茨城県がん先進医療費利子補給金交付要綱第８条の規定により，承認すること（不承認とすること）を決定したので通知します。

　なお，同要綱第１３条の規定による交付申請を行うことについては，下記の対象借入金額を限度に承認する。

　　　　　　　

記
１　対象借入金限度額　　金　　　　　　　　　　　　　　円
２　この承認決定の内容又は承認条件に不服がある場合において，申請を取り下げられる期限は，

　　　年　月　日までとします。
（注意事項）

１　本承認決定通知書は，金融機関の融資の決定を保証するものではありません。

２　承認申請の内容に変更が生じた場合は，「茨城県がん先進医療費利子補給金変更届出書」（様式第４号）により届け出てください。

様式第３号（第１１条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔承認者〕

	住　　　　所
	（郵便番号）



	フリガナ
	

	氏　　　　名
	印

	電話番号
	


茨城県がん先進医療費利子補給対象融資決定報告書

　　　年　月　日付け　第　号で承認決定があった茨城県がん先進医療費利子補給金について，次のとおり金融機関から融資を受けたので，茨城県がん先進医療費利子補給金交付要綱第１１条の規定に基づき，関係書類を添えて報告します。

１　融資内容

	金融機関名
	本店・（　　　　　）支店

	約定借入金
	金　　　　　　　　　　　　　　　　円

	約定年利率
	　　　　　　　　　％（保証料率を含む。）

	償還方法
	元利均等返済　・　元金均等返済

	第１回利子支払年月
	　　　年　　　月

	返済期間
	　　　年　　月　～　　　年　　月


備考１　約定借入金は，既に交付された「茨城県がん先進医療費利子補給金承認決定通知書」に記載されている対象借入限度額を超えない金額とします。
２　約定年利率は，６％（保証料率を含む。）以内とします。
２　添付書類（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）

	チェック欄
	添付書類名

	
	金融機関との間で締結した金銭消費貸借契約書の写し

	
	金融機関が発行する返済予定表の写し

	
	がん先進医療の技術料の支払いを証明する書類


様式第４号（第１２条関係）

　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔承認者〕

	住　　　　所
	（郵便番号）



	フリガナ
	

	氏　　　　名
	印

	電話番号
	


茨城県がん先進医療費利子補給金変更届出書

　　　年　月　日付け　第　号で承認決定があった茨城県がん先進医療費利子補給金の内容を次のとおり変更したので，関係書類を添えて届け出ます。

１　変更の内容

	変更前
	変更後

	
	

	
	

	
	


備考１　変更があった事項のみ記入してください。

　　２　変更の内容については，変更前及び変更後の欄にその内容が対比できるように記入してください。
２　変更の理由

	


様式第５号（第１３条関係）
　　年　　月　　日　

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　〔承認者〕

	住　　　　所
	（郵便番号）



	フリガナ
	

	氏　　　　名
	印

	電話番号
	


茨城県がん先進医療費利子補給金交付申請兼実績報告書

　　　年分の茨城県がん線診療費利子補給金を交付されるよう，茨城県補助金等交付規則（昭和３６年茨城県規則第６７号）及び茨城県がん先進医療費利子補給金交付要綱第１３条の規定により，関係書類を添えて申請します。

	承認年月日・文書番号
	　　年　　月　　日　第　　　号

	利子補給の対象借入金（全体）
	金　　　　　　　　　　　　円

	利子補給の対象期間（全体）
	　　　年　　月　～　　　年　　月

	年間利子支払額（交付申請額）
	金　　　　　　　　　　　　円

	利子支払期間（交付申請期間）
	　　　年　　月　～　　　年　　月


（注）前年の１月１日から１２月３１日までの間に金融機関に対して支払った利子額を記入し，延滞利息及び損害遅延金の額を含まない額を記入してください。
【添付書類】（提出する書類のチェック欄に「○」を記入してください。）
	チェック欄
	添付書類名

	
	金融機関が発行する「茨城県がん先進医療費利子補給事業利子支払証明書」


【振込先】

	金融機関名
	本店　・（　　　　　　　）支店

	口座種別
	１　普通預金口座　　　２　当座預金口座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


様式第６号の１（第１３条関係）
茨城県がん先進医療費利子補給金利子支払証明書

	フリガナ
	

	借入者氏名
	

	借入者住所
	

	借入年月日
	　　年　　月　　日

	借入金額（全体）
	金　　　　　　　　　円

	借入期間（全体）
	　　年　　月　～　　　年　　月

	取扱番号
	


　上記の者の　　年１月から同年１２月までの返済状況は，以下のとおりです。

【返済状況】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）
	月
	元金償還額
	利子支払額
	合計
	備考

	　１月
	
	
	
	

	　２月
	
	
	
	

	　３月
	
	
	
	

	　４月
	
	
	
	

	　５月
	
	
	
	

	　６月
	
	
	
	

	　７月
	
	
	
	

	　８月
	
	
	
	

	　９月
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	


（注）利子支払額には，延滞利息及び延滞損害金の額を含まない額を記入してください。
　　　年　月　日

　茨城県知事　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　印

様式第６号の２（第１３条関係）

茨城県がん先進医療費利子補給金利子支払証明書

	フリガナ
	

	借入者氏名
	

	借入者住所
	

	借入年月日
	　　年　　月　　日

	借入金額（全体）
	金　　　　　　　　　円

	借入期間（全体）
	　　年　　月　～　　　年　　月

	取扱番号
	


　上記の者の　　年１月から同年１２月までの利子支払額は，以下のとおりです。

利子支払額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

（注）利子支払額には，延滞利息及び損害遅延金の額を含まない額を記入してください。

　　　年　月　日

　茨城県知事　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金融機関名　　　　　　　　　　　　印

様式第７号（第１４条関係）

　　　第　　　　　号

　　年　　月　　日

　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　茨城県知事　　　　　　　
茨城県がん先進医療費利子補給金確定通知書

　　　年　月　日付けで交付申請兼実績報告のあった　　　年分の茨城県がん先進医療費利子補給金については，茨城県補助金等交付規則（昭和３６年茨城県規則第６７号）第１４条の規定に基づき，下記のとおり利子補給金の額を確定したので通知します。

記

利子補給金の確定額　　　　金　　　　　　　　　　円

