様式第２号（第６条関係）
	鳥取県がん先進医療費利子補給金

承 認 決 定 通 知 書

第　　　　　　　　　号　

平成　　年　　月　　日　

　○○ ○○　様

　　　　　　　　　　　　　　　（総合事務所長等の職及び氏名）
　平成　　年　　月　　日付で申請のあった鳥取県がん先進医療費利子補給金に係る承認申請については、鳥取県がん先進医療費利子補給金交付要綱第６条の規定により審査した結果、同条に規定する利子補給承認者に該当すると認め、同要綱第10条に規定する交付申請を行うことについては、下記の額を限度に承認する。

記

　　（当該要綱第７条関係）

　　　　　対象融資限度額　　　　金　　　　　　　　　円



＜注意事項＞


　※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。


　※承認申請時の内容に変更が生じた場合は、様式第４号により届出してください。








