（様式１－３）

大田市税等収納状況確認承諾書
令和２年　　月　　日
大田市立病院

大田市病院事業管理者　西尾祐二 様
（所在地）

（商号又は名称）

（代表者職氏名）　　　　　　　　　　　印
大田市立病院敷地内保険薬局設置事業公募型プロポーザルの参加資格要件の確認に必要な法人分及び代表者個人分の市税・国民健康保険料・後期高齢者医療保険料の収納状況について、大田市立病院職員が調査確認することを承諾します。

（注）市内に本店又は営業所がない場合は、「賦課のない申出書」(様式は任意)を提出。
