（様式２）
大田市税等収納状況確認承諾書

下記業務のプロポーザル参加資格要件の確認に必要な市税・国民健康保険料・後期高齢者医療保険料の本社（本店）及び支社（営業所）に関する収納状況について、大田市健康福祉部介護保険課職員が調査確認することを承諾します。

記

業　務　名　　大田市高齢者福祉計画・第10期介護保険事業計画策定支援業務
　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所在地

会社名

代表者名　　　　　　　　　　　　印
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